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I. 
Klinische    Miscellen. 

Von  Prof.  Dr.  E.  Fuchs  in  Lüttich. 


n*  Sehstdmng  durch   AniBometropie. 

Ein  24jähriger  gesunder  Mann  kam  zu  mir  mit  der  Klage,  dass  er  in 
gewissen  Entfernungen  schlecht  sehe.  Er  hat  ofi  Eintragungen  in  grosse 
Register  zu  machen,  wobei  es  ihn  stört,  dass  er  den  Kopf  der  Rubriken  nicht 
zu  lesen  yermag,  während  er  sonst  vollkommen  gut  zum  Lesen  und  Schreiben 
und  auch  gut  in  die  Feme  sieht.    Die  Sehprüfung  ergab: 

R.  A.    S  •/»  Emmetropie. 

L.  A.    8  V  M  2  D,  8  «/g. 

Ophthalmoscopisch  findet  man  dieselbe  Refraction  wie  bei  der  SehprüAmg 
und  keine  pathologische  Veränderung  der  Medien  oder  des  Augenhinter- 
grand'es. 

Der  Patient  hatte  Yollkommenes  binoculäres  Sehen.  Für  die  Ferne 
besteht  Muskelgleichgewicht,  fftr  die  Nähe  ergibt  der  Gräfe 'sehe 
Versuch  eine  dynamische  Divergenz  von  1—2®.  Der  Patient  hatte 
den  Vortheil,  stets  fast  oder  ganz  ohne  Accommodation  sehen  zu  können. 
Für  die  Ferne  benützte  er  sein  emmetropisches,  für  die  Nähe  sein 
myopisches  Auge.  Wenn  er  also  las,  war  das  emmetropische  Auge, 
obwohl  zugleich  mit  dem  anderen  fixirend,  doch  für  die  unendliche  Ent- 
fernung eingestellt.  Wenn  man  während  des  Lesens  das  myopische  Auge 
plötzlich  verdeckte,  trat  eine  kurze  Unterbrechung  ein,  indem  das 
emmetropische  Auge  erst  für  Leseweite  accommodiren  musste.  Eine 
Einstellungsbewegung  dieses  Auges  fand  hierbei  nicht  statt,  ein  Beweis, 
dass  das  Auge  richtig  fixirt  hatte  (nur  bei  länger  fortgesetzter  Leetüre 
wich  das  rechte  Auge  zuweilen  nach  aussen  ab). 

Der  Patient  war  also  gewohnt,  sein  emmetropisches  Auge  für  die 
Feme,  sein  myopisches  für  die  Nähe  zu  gebrauchen.  Sollten  nun  aber 
Gegenstände  gesehen  werden,  welche  zwar  nahö  waren,  aber  doch  schon 
jenseits  des  Fempunktes  des  kurzsichtigen  Auges  (50  Gm.)  lagen,  so 
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2  Prof.  Dr.  E.  Fuchs:  Klinische  Miscellen. 

ging  dies  schlecht.  Das  kurzsichtige  Auge  konnte  in  dieder  Entfernung 
nicht  mehr  deutlich  sehen,  das  emmetr epische  Auge  aber  für  nahe 
Gegenstände  zu  gebrauchen,  war  der  Patient  nicht  gewohnt;  er  schien 
gar  nicht  zu  wissen,  dass  er  sich  desselben  auch  für  kurze  Entfernungen 
bedienen  könne.  Sehr  characterLstisch  war  folgendes  Experiment :  Ich 
hielt  dem  Patienten  etwas  grösseren  Druck  in  70—80  Cm.  Entfernung 
vor.  Das  Lesen  desselben  mit  beiden  Augen  ging  mühsam  und  zögernd 
Yon  statten  (weil  er  mit  dem  myopischen  Auge  zu  lesen  sich  bemühte) ; 
sobald  man  aber  das  myopische  Auge  verdeckte,  las  er  ohne  jede 
Schwierigkeit  fliessend  weiter. 

Ein  zweiter  Fall,  dem  ersten  ganz  analog,  betraf  einen  Post- 
beamten, dem  es  Schwierigkeiten  machte,  die  Aufschriften  der  Fächer 
zu  lesen,  in  welche  er  beim  Sortiren  die  Briefe  hineinzulegen  hatte. 
Dieser  Mann  war  von  selbst  darauf  gekommen,  sich  das  kurzsichtige 
Auge  zu  verbinden,  worauf  er  dann  mit  dem  emmetropischen  Auge 
leicht  in  jeder  Entfernung  sah.  Ich  glaube,  dass  derartige  Fälle  nicht 
allzu  selten  vorkommen  und  vermuthlich  schon  von  manchem  Pach- 
genossen  beobachtet  worden  sind.  Da  ich  sie  aber  nirgends  erwähnt 
gefunden  habe,  so  habe  ich  mir  erlaubt,  hier  auf  dieselben  aufmerksam 
zu  machen. 

m*  Angeborene  abnorme  Kürze  der  Lider. 

Angeborener  Mangel  der  Augenlider  (Ablepharie)  oder  hoch- 
gradige Verkürzung  derselben  (Microblepharie)  ist  schon  wiederholt 
beobachtet  worden,  theils  bei  Missgeburten,  theils  bei  sonst  wohl- 
gebildeten Menschen  (vergl.  Manz  im  Handbuche  von  Gräfe- 
Sä misch  Bd.  II,  pag.  103).  Dagegen  finde  ich  in  der  Literatur 
keine  Angaben  über  geringgradige  Fälle.  Nur  Stellwag i)  äussert 
sich  folgendermaassen :  „Bisweilen  findet  man  die  Augenlider  in  allen 
ihren  Theilen  entwickelt,  aber  in  ihren  Flächendimensionen  stehen  sie 
weit  hinter  der  Norm  zurück,  und  demzufolge  erscheint  auch  die  Lid- 
spalte auffällig  klein.  Bei  sehr  tiefliegenden,  sogenannten  kleinen  Augen 
ist  dies  ein  gewöhnlicher  Befund,  und  bei  der  mongolischen  Basse  ist 
Kleinheit  der  Lider  und  der  Lidspalte  sogar  Norm".  Stellwag 
scheint  hierbei  hauptsächlich  die  Kleinheit  der  Lider  im  horizontalen 
Durchmesser  und  die  daraus  folgende  Kürze  der  Lidspalte  im  Auge 
gehabt  zu  haben,  nicht  aber  die  Verkürzung  der  Lidhöhe.    Diese  letzteren 


^)  Die  Ophthalmologie  vom  naturwissenschaftlloheii   Standpunkte   aus, 
Bd.  n,  2.  Abtheil.,  pag.  896. 
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Fälle  sind  deshalb  wichtig,  weil  sie  verschiedenartige  Störungen  im 
Gefolge  haben,  welche  den  Patienten  zum  Arzte  führen.  Während 
diese  secundären  Störungen  sofort  in  die  Augen  springen,  entgeht 
deren  Ursache,  die  Verkürzung  der  Lider,  leicht  der  Aufinerksamkeit. 
Den  ersten  Fall  dieser  Art  beobachtete  ich  im  Jahre  1881  in 
der  V.  Ar  loschen  Augenklinik  in  Wien.  Er  betraf  einen  5jährigen 
Knaben,  den  seine  Eltern  wegen  einer  beständig  wiederkehrenden  Ent- 
zündung der  Augen  in  die  Klinik  brachten.  Die  Geburt  des  Knaben 
war  in  normaler  Weise  vor  sich  gegangen.  Während  seine  älteren 
und  jüngeren  Geschwister  gesund  und  kräftig  sind,  war  er  immer 
schwächlich,  ohne  jedoch  wirklich  krank  gewesen  zu  sein.  An  dem 
Knaben,  der  einen  etwas  blöden  Gesichtsausdruck  hat,  fallen  auf  den 
ersten  Blick  die  grossen  Lidspalten  auf.  Dieselben  sind  nicht  nur 
weiter  offen  als  gewöhnlich,  sondern  auch  länger  (30  Mm.  gegen  25  Mm. 
bei  einem  anderen  Knaben  von  derselben  Körpergrösse).  Der  Knabe 
vermag  d\6  Lider  nur  mittelst  starken  Zukneifens  ganz  zu  schliessen. 
Nach  der  Aussage  der  Mutter  sollen  seit  der  Geburt  beide  Augen 
während  des  Schlafes  offen  stehen,  und  zwar  das  rechte  ziemlich  stark, 
das  linke  weniger.  Die  unteren  Lider  stehen  sehr  tief  und  schmiegen 
sich  in  ihrer  äusseren  Hälfte  nicht  vollkommen  dem  Bulbus  an. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergibt  Folgendes:  Die  Bindehaut  der 
Lider  ist  normal,  dagegen  besteht  Injection  der  Bindehaut  der  Bulbi  in  der 
unteren  Hälfte.  Am  rechten  Auge  ist  das  untere  Drittel  der  Hornhaut  von 
einer  weisslichen  Trübung  eingenommen,  welche  etwas  Über  das  Niveau  der 
übrigen  Hornhaut  hervorragt  und  hauptsächlich  durch  Verdickung  des  Epithels 
bedingt  zu  sein  scheint.  Die  Trübung  ist  Von  spärlichen  Gefässen  durch- 
zogen; ihre  Oberfläche  ist  trocken.  Am  linken  Auge  beschränkt  sich  die 
Läsion  auf  eine  halbmondförmige,  etwa  2  Mm.  breite  Stelle  am  unteren  Hom- 
hautrande,  in  deren  Bereich  das  Epithel  abgestossen  ist.  Die  tiefen  Theile 
der  Augen  sind  normal. 

Es  war  klar,  dass  die  Veränderungen  der  Hornhäute  dadurch 
bedingt  waren,  dass  der  untere  Theil  derselben  während  des  Schlafes 
unbedeckt  blieb.  Ich  dachte  zuerst  an  eine  angeborene  Facialislähmung, 
da  auch  der  Mund  etwas  nach  rechts  verzogen  war.  Damit  stimmte 
freilich  nicht,  dass  gerade  rechts  der  höhere  Grad  von  Lagophthalmus 
vorhanden  war.  Auch  ergab  eine  genauere  Untersuchung  sofort,  daas 
sämmtliche  vom  Facialis  innervirten  Muskeln  gut  reagirten  und  dass  die 
Schwierigkeit,  die  Lidspalte  zu  schliessen,  nur  durch  die  abnorme  Kürze 
der  Lider  bedingt  war.  Die  Höhe  des  oberen  Lides  von  der  Mitte  der 
Augenbraue  bis  zum  freien  Bande  betrug,  bei  stärkster  Anspannung 
des  Lides  gemessen,  beiderseits   17  Mm.,   während  dieselbe  bei   einem 
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geßüiiden  4jährigen  Knaben,  welcher  an  Körpergrösse  unserem  Patienten 
ungeföhr  gleichkam,  35  Mm.  maassen.  Auch  die  unteren  Lider  des 
Patienten  waren  kürzer;  eine  genaue  Messung  derselben  konnte  nicht 
ausgeföhrt  werden,  da  die  untere  Grenze  der  unteren  Lider  durch  Nichts 
gekennzeichnet  ist.  Die  Haut  der  Lider  Hess  keine  Spur  einer  Narbe 
erkennen;  auch  wurde  Yon  den  Eltern  jede  Verletzung  oder  Operation 
in  Abrede  gestellt. 

Ich  verkürzte  durch  Tarsoraphie  die  Lidspalte  an  beiden  Augen 
von  30  auf  etwa  20  Mm.  Der  Erfolg  war  sehr  günstig,  indem  jetzt 
auch  bei  leichtem  Lidschlusse  die  Hornhaut  bedeckt  wurde.  Der  Epithel- 
verlust im  unteren  Theile  der  linken  Hornhaut  verheilte  alsbald,  und 
auch  die  Trübung  der  rechten  Hornhaut  nahm  beträchtlich  ab. 

Zwei  weitere  Fälle  beobachtete  ich   in  meiner  Klinik  in  Lüttich. 

Eine  45jährige  Frau  kam  wegen  Thränenti-äufeln  am  linken  Auge.  An 
demselben  besteht  ein  geringes  Ectropium  der  äusseren  Hälfte  des  unteren 
Lides.  Wenn  die  Augen  leise,  wie  zum  Schlafe  geschlossen  worden,  bleibt 
die  linke  Lidspalte  ein  wenig  offen.  Die  Messung  ergab,  dass  die  oberen 
Lider  an  beideü  Augen  verkürzt  waren.  Das  rechte  obere  Lid  hatte  bei 
starker  Dehnung  eine  Höhe  yon  28  Mm.,  das  linke  von  24  Mm.  gegen  40  Mm. 
Höhe  eines  normalen  oberen  Lides.  Die  Bulbi  waren  normal.  Auch  in  diesem 
Falle  musste  wegen  Abwesenheit  von  Karbenbildung  in  der  Haut,  sowie  von 
entsprechenden  anamnestischen  Daten  auf  angeborene  Kürze  der  Augenlider 
geschlossen  werden.    Die  Patientin  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Der  letzte  Fall  dieser  Art  betraf  ein  16 jähriges  Mädchen,  welches  in  die 
Klinik  kam,  weil  ihr  linkes  Auge  thränte.  Dasselbe  war  seit  ihrer  Kindheit 
(angeblich  nach  einer  im  3.  Lebensjahre  überstandenen  Entzündung)  erblindet. 
Die  Patientin  ist  zart,  aber  nach  ihrer  Angabe  gesund.  Die  vier  äusseren 
Schneidezähne,  sowie  die  Hundszähne  zeigen  jene  Form,  welche  man  nach 
Hutchinson  bei  Syphilis  hereditaria  findet.  Am  Halse  werden  zahlreiche 
kleine,  harte  Lymphdrüsen  gefühlt.  Ausserdem  besteht  Schwerhörigkeit;  mit 
dem  linken  Ohr  wird  das  Ticken  einer  Taschenuhr  in  50  Cm.  gehört,  mit 
dem  rechten  nur  beim  Anlegen  der  Uhr  an  den  Kopf.  Abgesehen  davon 
findet  man  keine  anderen  Symptome  von  Syphilis  hereditaria  an  der  Patientin, 
und  auch  die  Angaben  der  Mutter  geben  keinen  Anhaltspunkt  daf^r,  so  dass 
also  dieser  Punkt  unentschieden  gelassen  werden  muss. 

Am  linken  Auge  sind  die  Lider  so  kurz,  dass  sie  nur  mit  vieler  An- 
strengung bis  zur  Berührung  genähert  werden  können.  An  manchen  Tagen 
gelingt  nicht  einmal  dies,  so  dass  die  Lidspalte  nur  bis  auf  etwa  2  Mm.  ver- 
engert werden  kann.  Das  Auge  soll  nach  der  Aussage  der  Mutter  während 
des  Schlafes  offen  stehen.  Die  Höhe  des  oberen  Lides  misst  bei  starker 
Dehnung  desselben  etwa  80  Mm.,  bei  einem  anderen  jungen  Mädchen  yon 
derselben  Körpergrösse  aber  40  Mm.  Auch  das  untere  Lid  scheint  verkürzt  zu 
sein.  Es  besteht  kein  Ectropium ;  beim  Versuche,  die  Lidspalte  durch  starkes 
Zukneifen  zu  schliessen,  wird  sogar  durch  die  Wirkung  der  Ciliarportion  des 
Orbicularis  der  freie  Rand  des  unteren  Lides  nach  innen  umgeschlagen. 
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Die  Lidrftnder  zeigen  Spuren  Ton  Blepharoadenitis,  yermuthlich  in  Folge 
der  beständigen  Benetzung  der  Lider  mit  Thränen.  Die  Bindehaut  des  unteren 
Lides  ist  in  der  Höhe  des  freien  Randes  etwas  kömig  und  im  unteren  Ueber- 
gangstheile  von  einigen  Narben  durchzogen.  Die  Bindehaut  des  oberen  Lides 
ist  normal.  Die  Oberfläche  des  Bulbus  ist  zum  grossen  Theile  xerotisch.  Diese 
Veränderung  betrifft  die  ganze  Hornhaut  mit  Ausnahme  eines  schmalen 
Saumes  nächst  dem  oberen  Rande,  sowie  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  einen 
ungefähr  dreieckigen  Bezirk  der  Bindehaut.  Die  Ausdehnung  der  Xerose 
entspricht  genau  jenem  Theile  der  Bulbusoberfläche,  welcher  beim  gewöhn- 
lichen Blicke  von  den  Lidern  unbedeckt  ist.  Abgesehen  von  der  xerotischen 
Trübung  des  Homhautepithels,  scheint  das  Homhautparenchym  selbst  auch 
ziemlich  trüb  zu  sein.  Die  Hornhaut  ist  fast  unempfindlich;  das  oft  wieder- 
holte Abkratzen  Ton  Epithel  behufs  Untersuchung  wird  kaum  gefahlt.  Die 
Yordere  Kammer  ist  tief,  die  Pupille  rund  und  schwarz.  Die  tieferen  Theile 
des  Auges  scheinen  also  normal  zu  sein.  Das  Auge  zählt  Finger  in 
20  Cm. 

Wenn  man  z.  B.  durch  Abschaben  des  Epithels  von  der  Bindehaut  oder 
Hornhaut  das  Auge  reizt,  so  füllt  es  sich  reichlich  mit  Thränen.  Die  Thränen- 
secretion  ist  also  nicht  eingeschränkt.  Sie  scheint  aber  auch  nicht  yermehrt 
zu  sein,  wie  man  nach  dem  bestehenden  Thränonträufeln  vermuthen  könnte. 
Dieses  letztere  kommt  wahrscheinlich  daher,  dass  die  Thränen  auf  der  fettigen 
Oberfläche  des  xerotischen  Augapfels  nicht  haften  und  daher  sogleich  über 
das  untere  Lid  ablaufen. 

Die  wiederholt  vorgenommene  Untersuchung  des  abgeschabten  Epithels 
Hess  niemals  die  zuerst  von  Kuschbert  und  Neisser^)  beschriebenen 
Mioroorganismen  erkennen  (welche  ich  in  anderen  FäUen  Ton  Xerose  leicht 
nachzuweisen  vermochte). 

Auch  am  rechten  Auge  sind  die  Lider  verkürzt,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade.  Die  Höhe  des  oberen  Lides  beträgt  hier  S2  Mm.  Der  Lidschluss 
bedarf  auch  hier  einer  gewissen  Anstrengung,  doch  behauptet  die  Mutter,  dass 
dieses  Auge  während  des  Schlafes  geschlossen  sei.  Am  Bulbus  finden  sich 
keine  Veränderungen. 

Bei  diesem  Mädchen  war  ebenso  wenig  wie  in  den  beiden  anderen 
Fällen  auf  irgend  eine  Weise  Lidhaut  verloren  gegangen.  Es  schien  eine 
gewisse  Schwäche  des  Orbicularis  zu  bestehen,  welche  ich  aber  auf  eine 
mangelhafte  Entwickelung  dieses  Muskels  beziehen  möchte,  da  sie  an  beiden 
Seiten  in  gleicherweise  bestand,  und  sonst  keinerlei  Symptome  für  Facialis- 
lähmung  sprachen.  Die  Verkürzung  der  Lidspalte  durch  Tarsoraphie  hätte 
wohl  auch  hier  den  Lidschluss  möglich  gemacht.  Ich  schlug  sie  dem  Mädchen 
nicht  vor,  weil  dasselbe  nur  wenig  Beschwerden  von  seinem  kranken  Auge 
hatte  und  es  durch  Verkürzung  der  ohnehin  nicht  besonders  langen  Lidspalte 
eine  bedeutende  Entstellung  erfahren  hätte.  Ich  beschränkte  mich  darauf, 
das  Verbinden  des  linken  Auges  über  Nacht  anzuempfehlen.  Dieser  Rath 
wurde  durch  etwa  2  Monate  befolgt,  ohne  dass  jedoch  eine  merkbare  Ver- 
änderung im  Aussehen  des  kranken  Auges  eingetreten  wäre. 
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Aus  den  drei  beobachteten  Fällen  lässt  sich  folgendes  Bild  der 
Affection  entwerfen:  Der  Patient  ist  nur  mittelst  starken  Znkneifens 
im  Stande,  die  Lidspalte  vollkommen  zu  schliessen.  Misst  man,  hier- 
durch aufmerksam  gemacht,  die  Lider,  so  constatirt  man  die  Abnahme 
der  Lidhöhe.  Ich  bediene  mich  der  Kürze  halber  dieses  Ausdruckes, 
anstatt  richtiger  zu  sagen:  Ausdehnung  der  Lidhaut  in  verticaler 
Richtung.  Eine  exacte.  Messung  der  Lidhöhe  ist  nicht  ohne  Schwierig- 
keiten. Da  die  Lidhaut  im  normalen  Zustande  in  Falten  gelegt  ist, 
muss  man  das  Lid  behufs  Messung  anspannen.  Je  nach  dem  Zuge, 
den  man  dabei  ausübt,  fallen  die  Resultate  der  Messung  verschieden 
aus.  Ich  habe  daher  in  jedem  Falle  zum  Vergleiche  ein  anderes 
Individuum  herbeigezogen,  welches  dem  Patienten  an  Körpergrösse, 
Lebensalter  und  Configuration  der  Lidspalte  möglichst  gleich  kam. 
Indem  ich  die  Messungen  an  diesen  beiden  Personen  gleichzeitig  anstellte 
und  öfter  wiederholte,  war  ich  noch  am  meisten  sicher,  vergleichbare 
Resultate  zu  erhalten.  Diese  Art  des  Vorgehens  ist  um  so  mehr  geboten, 
als  die  Durchschnittsmaasse  för  die  Lidhöhe  bei  den  verschiedenen 
Körpergrössen  bis  jetzt  nicht  bekannt  sind.  Solche  Maasse  müssten 
auch  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  schwanken,  da  die  Dimensionen 
der  Haut  der  Lider  nicht  blos  nach  individuellen  Verhältnissen,  sondern 
auch  nach  dem  Alter  sehr  verschieden  sind.  —  Die  Messung  der  Lid- 
höhe ist  nur  am  oberen  Lide  ausführbar,  da  beim  unteren  jeder  Anhalts- 
punkt für  die  Bestimmung  der  unteren  Grenze  fehlt.  Man  muss  sich 
da  blos  auf  das  Augenmaass  verlassen. 

Die  Verkürzung  der  Lidhaut  bestand  in  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  beiderseits,  jedoch  nicht  in  gleichem  Grade.  Nur  im  ersten 
Falle  verrieth  sie  sich  schon  beim  ersten  Blicke  durch  die  lange  und 
weit  geöffnete  Lidspalte.  In  den  anderen  Fällen  hatte  die  Lidspalte 
ihre  gewöhnlichen  Dimensionen. 

Die  Stellung  des  freien  Lidrandes  war  durch  die  Kürze  der  Lid- 
haut nur  am  unteren  Lide  und  in  geringem  Grade  beeinflusst  worden. 
Im  ersten  Falle  schmiegte  sich  das  untere  Lid  nicht  genau  dem  Bulbus 
an,  im  zweiten  Falle  war  der  Lidrand  schon  etwas  evertirt,  während 
im  dritten  die  Stellung  des  Lidrandes  normal  geblieben  war.  In  den 
beiden  ersten  Fällen  beschränkte  sich  die  Stellungsanomal^e  auf  die 
äussere  Hälfte  des  unteren  Lides. 

Wichtiger  sind  die  Folgen,  welche  die  Verkürzung  der  Lider  für  den 
Bulbus  selbst  nach  sich  zieht.  Nachdem  es  einer  bedeutenden  Anstrengung 
bedarf,  um  die  Lidspalte  zu  schliessen,  bleibt  diese  während  des  Schlafes 
halb  geöffnet.    Dies  ist  in  zwei  F&llen  durch  die  Beobachtung  seitens 
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der  Eltern  sichergestellt  worden.  In  Folge  dessen  ist  ein  Theil  der 
Hornhaut  während  des  Schlafes  unbedeckt  und  trocknet  aus.  Es  kommt 
zur  Geschwürs-  und  Narbenbildung,  später  zur  Verdickung  und  Ein- 
trocknung des  die  Narbe  bedeckenden  Epithels.  Diese  secundären 
Störungen  sind  es  erst,  welche  den  Patienten  veranlassen,  ärztliche 
Hülfe  zu  suchen. 

Wenn  man  einen  Fall  von  Lagophthalmus  vor  sich  hat;  ohne  dass 
Narben  an  den  Lidern  auf  Verkürzung  der  Lidhaut  hinweisen  würden, 
denkt  man  natürlich  zunächst  an  eine  Lähmung  des  Orbicularis.  Auch 
ich  hatte  bei  meinen  drei  Fällen  im  ersten  Augenblicke  diese  Diagnose 
gestellt  und  war  erst  durch  eine  genaue  Untersuchung  eines  Besseren 
belehrt  worden.  Wenn  man  vom  dritten  Falle  absieht,  wo  eine  leichte 
Schwäche  des  Orbicularis  zu  bestehen  schien,  konnte  man  sich  leicht 
von  den  kräftigen  Contractionen  des  Orbicularis  überzeugen.  In  Folge 
derselben  glichen  sich  nicht  blos  die  horizontalen  Falten  der  Lidhaut 
vollständig  aus,  sondern  dieselbe  legte  "sich  in  schräg  aufwärts  ziehende 
Falten,  wie  sie  sich  bilden,  wenn  man  das  Lid  in  verticaler  Richtung 
stark  anspannt.  Die  Abziehung  des  unteren  Lides  vom  Bulbus  bestand 
in  der  äusseren  Hälfte,  während  bei  Facialislähmung  in  der  Eegel  die 
innere  Hälfte  des  unteren  Lides  vom  Bulbus  absteht.  Auch  das  doppel*- 
seitige  Vorkommen  der  Affection  sprach  gegen  Facialislähmung,  von 
welcher  auch  an  den  übrigen  Muskeln  des  Gesichtes  nichts  nachzuweisen 
war.    Die  Messung  der  Lidhöhe  entschied  dann  endgültig  die  Diagnose. 

Bei  Abwesenheit  von  Narben  in  der  Lidhaut,  beim  Mangel  aller 
Angaben  über  vorausgegangene  Verletzungen,  Operationen  u.  s.  w. 
kann  die  Kürze  der  Lidhaut  nur  als  eine  Bildungsanomalie  betrachtet 
werden.  Dieselbe  ist  sehr  wahrscheinlich  angeboren,  was  im  erst^ 
Falle  durch  die  directe  Beobachtung  seitens  der  Eltern  bestätigt  wurde. 
Es  wäre  übrigens  auch  möglich,  dass  die  Insufficienz  der  Lider  sich 
erst  später  entwickelt,  wenn  das  Wachsthum  der  Lider  mit  dem  des 
Körpers  nicht  gleichen  Schritt  hält. 

Die  einzige  wirksame  Therapie  scheint  mir  die  Tarsoraphie  zu 
sein,  welche  auch  in  dem  einen  Falle,  bei  welchem  sie  ausgeführt 
wurde,  vollen  Erfolg  hatte. 

IT*  Freie  Cyste  in  der  vorderen  Sammer. 

Im  März  1884  kam  ein  11  jähriger  Knabe  wegen  scrofidöser  Augenent- 
zündung in  meine  Klinik.  Die  rechte  Hornhaut  trug  eine  kleine  Facette,  die 
linke  eine  frische  Eruption.  Ausserdem  fiel  aber  am  linken  Auge  eine  dunkel- 
braune, rundliche  Geschwulst  auf,  welche  vom  unteren  Kammerfahse  aus  in 
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die  Eattiiner  hineinragte  und  etwa  2  Mm.  im  grössten  Durchmesser  zu  haben 
schien.  Ich  dachte  zuerst  an  eine  melanötische  Geschwulst,  welche  sich  Yom 
Ciliarkörper  aus  entwickelte  und  zwischen  Sclera  und  Irisursprung  hindurch 
in  die  vordere  Kammer  wucherte.  Derartige  Fälle  sind  schon  beschrieben 
worden,  und  ich  selbst  habe  einen  ähnlichen  gesehen,  in  welchem  das  Auge 
sonst  noch  ganz  intact  war.  Ich  machte  mich  daran,  eine  Zeichnung  der 
kleinen  Geschwulst  anzufertigen,  um  etwaige  Yeränderungen  an  ihr  leichter 
Consta tiren  zu  können.  Bei  dieser  Gelegenheit  nahm  ich  wahr,  dass  sie  nach 
einiger  Zeit  nicht  mehr  genau  denselben  Platz  einnahm  wie  anfangs.  So  wurde  ich 
auf  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  aufmerksam  und  damit  auf  meinen 
Irrthum  in  der  Diagnose.  Es  handelte  sich  also  um  einen  anscheinend  soliden 
Pigmentklumpen,  welcher  frei  in  der  Kammer  lag.  Dadurch,  dass  man 
dem  Kopfe  des  Patienten  verschiedene  Stellungen  gab,  konnte  man  den 
Pigmentkorper  an  beliebige  Stellen  des  Kammerfalzes  bringen.  Wenn  der 
Knabe  den  Kopf  stark  vornüber  neigte,  gelangte  der  freie  Körper  bis  vor  die 
Mitte  der  Pupille  und  senkte  sich  dann  langsam  herab,  wenn  der  Kopf 
wieder  aufgerichtet  wurde. 

Ich  sah  den  Knaben  erst  nach  11  Tagen  wieder.  Während  dieser  Zeit 
hatte  sich  der  Pigmentkörper  in  eine  Cyste  verwandelt.  Dieselbe  hatte  eine 
scheinbare  Länge  von  3,  eine  Breite  von  2  Mm.  Sie  war  demnach  zu  volu- 
minös, um  im  eigentlichen  Kammerfalze  Platz  zu  finden.  Sie  lag  gewöhnlich 
im  unteren  Theile  der  Kammer,  zwischen  Hornhaut  und  Iris  eingeklemmt, 
war  jedoch  sehr  leicht  durch  Schütteln  des  Kopfes  aus  ihrer  Lage  zu  ver- 
treiben. Auch  wenn  man  mittelst  des  unteren  Lides  auf  den  unteren  Theil 
der  Hornhaut  drückte,  konnte  man  die  Cyste  leicht  zum  Ausweichen  bringen. 
Sie  hatte  eine  nierenförmige  Gestalt;  ihre  braune  Wandung  muss  sehr  dünn 
und  ihr  Inhalt  vollkommen  klar  gewesen  sein,  denn  man  sah  das  Gewebe 
der  Iris  vollkommen  gut  durch  die  Cyste  hindurch.  Dieselbe  bewahrte  ihr 
Aussehen  unverändert  fort,  bis  12  Tage  später  der  Knabe  einen  Schlag  auf 
das  Auge  erhielt.  Als  er  danach  in  die  Klinik  kam,  fand  ich  Anschwellung 
der  Lider  und  Conjunctival-  und  Ciliarinjection  des  Bulbus  als  Folgen  des 
Schlages.  Die  Cyste  war  verschwunden  und  an  ihrer  Stelle  fand  sich  ein 
pigmentirter  Körper  frei  im  unteren  Kammerfalze.  Derselbe  war  ganz  so  wie 
der  am  ersten  Tage  beobachtete,  nur  etwas  kleiner.  Ich  zweifelte  nicht,  dass 
in  Folge  des  Schlages  die  Cyste  geborsten  war,  und  dass  der  sie  ersetzende 
pigmentirte  Körper  die  zusammengefallene  Hülle  der  Cyste  sei.  In  der  That 
fing  derselbe  in  den  nächsten  Tagen  an,  sich  aufzublähen  und  von  Neuem 
eine  Cyste  zu  J[)ilden,  welche,  anfangs  klein,  nach  4  Tagen  die  Grösse  und 
Form  der  früheren  Cyste  wieder  erreicht  hatte.  Die  durch  den  Schlag  hervor- 
gerufenen Reizerscheinungen  waren  in  wenigen  Tagen  verschwunden.  Drei 
bis  vier  Wochen  später  collabirte  die  Cyste  plötzlich,  diesmal,  ohne  dass 
eine  äussere  Verletzung  stattgefunden  haben  soll.  Wahrscheinlich  war  der 
Riss  in  der  Cystenwand  nicht  fest  verheilt  gewesen.  In  wenigen  Tagen 
stellte  sich  die  Cyste  wieder  her  und.  besteht  seitdem  in  etwas  wechselnder 
Grösse  fort. 

Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  war  das  Auge  niemals  irritirt 
gewesen,  abgesehen  von  den  auf  die  Yerletzung  folgenden  Tagen.  Ich  hielt 
daher  die  operative  Entfernung  des  freien  Körpers  nicht  für  nothwendig. 
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Mir  sisd  yier  Fälle  bekannt,  welche  dem  meinigen  ähnlich  sind. 
Der  erste  ist  von  Businelli^)  beobachtet  worden.  Ein  kleines,  gelbes 
Bläschen  von  der  Grösse  eines  Schmetterlingseies  schwamm  in  der 
vorderen  Kammer.  An  dasselbe  setzte  sich  ein  sehr  feiner,  durch- 
sichtiger Faden  an,  welcher  mit  einzelnen  kleinen,  schwarzen  Knoten 
besetzt  war  und  mit  dem  PapiUarrande  in  Yerbindung  stand.  Mittelst 
dieses  Fadens  folgte  das  Bläschen  den  Bewegungen  des  PupiUarrandes. 
Gleichzeitig  bestand  scrofulöse  Augenentzündung  und  Trübung  des 
oberen  Theiles  der  Hornhaut.  Businelli  entfernte  auf  operativem 
Wege  den  Körper  aus  der  vorderen  Kammer.  Die  microscopische  Unter- 
suchung zeigte  nebst  Pigment  ein  dem  atrophischen  Irisgewebe  ähn- 
liches Stroma.  Businelli  hielt  das  Bläschen  für  einen  TJeberrest  der 
Pupillarmembran. 

Der  zweite  Fall  rührt  von  Kummer')  her.  In  der  vorderen 
Kammer  befand  sich  ein  2  Mm.  im  Durchmesser  haltender,  linsen- 
förmiger Körper  von  dunkelbrauner  Farbe,  der  frei  beweglich  war  und 
das  Auge  nicht  belästigte.  Letzteres  war,  abgesehen  von  einigen  Hom- 
hautflecken  und  einer  kleinen  dreieckigen  Auflagerung  auf  der  Peripherie 
der  Linsenkapsel,  normal.     Die  Herkunft  des  Körpers  blieb  dunkel. 

Der  dritte  Fall  gehört  Streatfield  an*).  Der  Körper  war  voll- 
kommen frei,  dunkelbraun,  undurchsichtig,  1  Mm.  im  grössten  Durch- 
messer und  von  nierenförmiger  Gestalt.  Für  gewöhnlich  lag  er  im 
Kammerfalze  und  war  daselbst  durch  den  Band  der  Sclera  dem  Blicke 
entzogen.  Durch  geeignete  Bewegungen  des  Kopfes  konnte  man  ihn 
bis  vor  das  Gentrum  der  Pupille  bringen. 

In  dem  vierten,  von  Schneider^)  beschriebenen  Falle  fand  sich 
in  dem  einen  Auge  ein  runder,  flacher,  schwarz  gefärbter,  freier  Körper 
von  über  1  Mm.  Durchmesser.  Am  anderen  Auge  sass  ein  gleicher 
Körper  unbeweglich  zwischen  Hornhaut  und  Iris. 

Auch  Mason^)  beschreibt  eine  freie  Cyste  in  der  vorderen  Kammer. 
Dieser 'Fall  gehört  jedoch  nicht  hierher,  da  sich  die  Cyste  bei  der 
miscroscopischen  Untersuchung  als  der  in  die  vordere  Kammer  getretene, 
mit  Flüssigkeit  erfüllte  Kapselsack  herausstellte. 

Die  angeführten  Autoren  äussern  sich,  von  Businelli  abgesehen, 
nicht  über  die  Herkunft  dieser  freien  Körper.     Nach  meiner  Ansicht 


*)  Annalea  d'oculistique  1868,  Bd.  LX,  pag.  168.  -  *)  NageVs  Jahres- 
bericht für  Ophthalmologie  für  1872,  pag.  28S,  —  ')  Ophthalmie  Hospital 
Reports  Bd.  Vm,  pag.  398.  —  *)  Hirsohberg's  Centralblatt  für  Augen- 
heilkunde, Juni  1877,  citirt  nach  dem  Referate  in  Nagel' s  Jahresbericht 
für  1877,  pag.  274.  —  ^)  Ophthahnic  Hospital  Reports  Bd.  IX,  pag.  35. 
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ist  die  Aetiologie  derselben  folgende:  Allen  Augenärzten  sind  jene 
kleinen,  dunkelbraunen  Prominenzen  bekannt,  welche  man  zuweilen  am 
Fupillarrande  sonst  gesunder  Augen  antrifft.  Bald  sind  deren  nur 
einige  wenige,  bald  ziemlich  viele  vorhanden.  Da  sie  sich  von  dem 
schwarzen  Hintergrunde  der  Pupille  nicht  abheben,  werden  sie  bei 
gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  leicht  übersehen.  Ich  habe  dieselben 
meist  zufällig  entdeckt,  wenn  ich  aus  anderen  Gründen  das  Auge  im 
Dunkelzimmer  bei  seitlicher  Beleuchtung  untersuchte.  Ich  sah  solche 
Melanome  bis  zu  ^/2  Mm.  weit  über  den  PupiUarrand  vorragen.  Einer 
Beobachtung  von  Holmes ^)  zufolge  scheinen  sie  zuweilen  noch  grösser 
zu  werden  und  dann  eine  auffallende  Entstellung  zu  verursachen.  Diese 
schwarzen  Höcker  sind  nichts  anderes  als  Auswüchse  des  Pigmentblattes 
der  Iris  an  jener  Stelle,  wo  sich  dasselbe  um  den  PupiUarrand  herum 
auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  herüberschlägt.  In  einem  Falle  nun 
sah  ich  eine  theilweise  Ablösung  dieser  Auswüchse.  Am  rechten  Auge 
flottirte  ein  etwa  2  Mm.  langer,  fadenförmiger,  schwarzer  Körper  mit 
dem  einen  Ende  frei  im  Kammerwasser,  während  er  mit  dem  anderen 
am  Fupillarrande  festhing.  In  der  vorderen  Kammer  des  linken  Auges 
fand  sich,  ganz  frei  schwebend,  ein  4  Mm.  langer  Körper  von  gleicher 
Beschaffenheit.  Bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  erschienen  diese 
beiden  Körper  rosenkranzförmig;  mit  der  Loupe  erkennt  man,  dass  die 
eine  Seite  derselben  gerade,  die  andere  regelmässig  gekerbt  ist.  Es 
hatte  ganz  den  Anschein,  als  ob  es  sich  um  die  erwähnten  Pigment- 
wucherungen handeln  würde,  welche  sich  vom  Pupillarrande  losgelöst 
hatten.  Diese  Vermuthung  wurde  dadurch  zur  Gewissheit,  dass  man 
am  rechten  Auge  sah,  wie  der  fadenförmige  Körper  sieh  in  den 
schwarzen  Saum  der  Pupille  fortsetzte,  der  selbst  noch  eine  Reihe 
kleiner  Auswüchse  trug. 

Ich  vermuthe  nun  auch  von  den  beschriebenen  freien  Pigment- 
körpem  (den  Fall  Businelli's  ausgenommen),  dass  sie  aus  solchen 
abgelösten  Melanomen  des  Pupillarrandes  hervorgegangen  seien.  Die 
beschriebenen  freien  Körper  waren  freilich  alle  grösser  als  die  gewöhnlich 
beobachteten  Auswüchse  des  Pupillarrandes.  Diese  letzteren  würden  ja 
auch,  wenn  sie  ganz  frei  geworden  sind,  der  Beobachtung  sich  entziehen, 
dadurch,  dass  sie  sich  in  den  Kammerfalz  hinabsenken  und  daselbst 
.  durch  die  Sclera  verdeckt  werden.  Man  könnte  dann  nur  durch 
Zufall  —  bei  Bewegungen  des  Auges  —  dieselben  entdecken,  wie  dies 
bei  Streatfield's  Patienten   der  Fall  war.     Da  nun  die  beobachteten 


*)  Nagers  Jahresbericht  für  1873,  pag.  293. 
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freien  Pigmentkörper  grösser  waren,  muss  man  annehmen,  dass  es  sich 
um  besonders  grosse  Melanome  des  Papitlarrandes  gehandelt  habe,  oder 
dass  dieselben  nach  ihrer  Ablösung  sich  noch  vergrössert  hätten.  Da 
man  an  Gewebsstücken,  welche  man  in  die  vordere  Kammer  eines 
Thieres  einbringt,  Vergrösserung  durch  Wachsthum  beobachtet,  so  wäre 
ein  ähnlicher  Vorgang  bei  abgelösten  Melanomen  nicht  absolut  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Koch  schwieriger  ist  die  Deutung  jener  Fälle,  wo  es  sich  um  eine 
Cyste  handelt,  wie  in  meinem  Falle.  Die  zusammengefallene  Cyste  hatte 
so  vollkommen  die  Farbe  des  üvealpigmentes  der  Iris,  dass  ich.  auch  für 
diesen  Fall  den  gleichen  Ursprung  annehmen  möchte.  Man  müsste 
sich  denken,  dass  das  abgelöste  Melanom  sich  zur  Cyste  umgewandelt 
hätte,  z.  B.  durch  Degeneration  der  innersten  Zellen,  so  dass  eine 
centrale  Höhle  entstand,  welche  sich  später  vergrösserte.  Oder  es 
könnte  der  Pigmentkörper  sich  eingerollt  haben,  so  dass  die  beiden 
Bänder  sich  berührten,  mit  einander  verschmolzen  und  einen  Hohlraum 
einschlössen,  welcher  sich  später  nach  allen  Seiten  hin  abschloss  und 
vergrösserte. 

Die  freien  Pigmentkörper  in  der  vorderen  Kammer  scheinen,  nach 
den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  zu  urtheilen,  vom  Auge  vollkommen 
gut  ertragen  zu  werden.  Es  liegt  daher  keine  Veranlassung  vor,  auf 
operativem  Wege  ihre  Entfernung  anzustreben,  so  lange  keine  Beiz- 
erscheinungen auftreten. 

II. 

Ueber   unvollständige   Embolie    der  Netzhaut- 
Schlagader  und  ihrer  Zweige. 

Von  Prof.  Schnabel  und  Dr.  Th.  Sachs, 

Assistenten  an  der  Innsbrucker  Augenklinik. 

Die  Lehre  von  der  Embolie  ist  eines  der  lichtvollsten  Capitel  der 
allgemeinen  Pathologie,  aber  wir  sind  von  dem  vollständigen  Verständ- 
niss  der  klinischen  Erscheinungen,  welche  die  Embolie  der  Central- 
Schlagader  der  Netzhaut  erzeugt,  noch  weit  entfernt.  Die  anatomischen 
Verhältnisse  dieser  Arterie  sind  genau  bekannt  und  man  sollte  es  daher 
für  möglich  halten,  die  Polgen  ihrer  Verstopfung  von  vorneherein  voll- 
ständig zu  deduciren,  wenn  Art,  Grösse  und  Sitz  des  Pfropfes  gegeben 
sind.     Wir  werden  über  die  nach  Embolie  der  Centralschlagader  ein- 


Digitized  by  CjOOQ IC 


12      Prof.  Schnabel  u.Dr.  Sachs: Ueb.£mbol.d.Netzh.-Schlagader etc. 

tretenden  Yerändeningen  der  Gefässe  nnd  des  Gewebes  der  Netzhaut 
nicht  erst  durch  die  Section  belehrt,  sondern  sind  in  der  glücklichen 
Lage,  sie  von  allem  Anfange  an  durch  alle  Stadien  des  Processes  unter 
starker  Yergrösserung  direct  zu  beobachten.  Das  Leiden  ist  endlich 
durchaus  kein  sehr  seltenes  und  die  Literatur  berichtet  über  eine  grosse 
Anzahl  genau  beobachteter  Fälle.  Und  doch  war  es  bisher  so  wenig 
möglich,  eine  befriedigende  Erklärung  des  klinischen  Erankheitsbildes 
zu  geben,  dass  v.  Stellwag  (1870)  noch  das  Vorkommen  von  Embolie 
der  Centralschlagader  bezweifelte^),  Mauthner  (1873)  erklärte,  dass 
in  der  grösseren  Mehrzahl  der  bezüglichen  Erankheitsbilder  ein  anderes, 
bisher  noch  nicht  erkanntes  Leiden  zu  Grunde  liegen  dürfte^),  und 
Hirschberg  erst  vor  Kurzem  aussprach,  dass  viele  der  wichtigsten 
einschlägigen  Fragen  zur  Zeit  noch  unentschieden  bleiben  müssten, 
wenn  auch  die  anatomische  Grundlage  der  Krankheit  gesichert  sei'). 

Die  dauernde  vollständige  Verstopfung  des  Stammes  der  Central- 
schlagader muss  dauernde  Blutleere  und  somit  den  Gewebstod  der  Gehim- 
schichte  der  Ketzhaut  zar  Folge  haben,  wenn  die  Netzhautgefässe  nicht 
nach  Verschluss  des  normalen  Zuflussweges  durch  Nebenbahnen  aus 
dem  CUiargefässsysteme  gespeist  werden  können. 

Bekanntlich  bestehen  im  Sehnervenkopfe  Anastomosen  zwischen  dem 
Central-  und  CUiargefässsysteme.  Von  ihnen  ist  aber  nachgewiesen, 
dass  sie  zu  spärlich  und  zu  eng  sind,  um  die  Stellvertretung  des  ver- 
legten Stammes  der  Centralschlagader  übernehmen  zu  können^). 

Viele  Ophthalmologen  nehmen  an,  dass  die  ziemlich  häufig  anzu- 
treffenden Netzhautgefässe,  welche  am  lateralen  Papillenrande  aus  dem 
Gewebe  der  Papille  selbst  oder  jenseits  derselben  aus  dem  Bindegewebs- 
ringe  oder  der  Fläche  eines  Conus  vorbrechen  und  keinen  Zusammen- 
hang mit  dem  Stamme  oder  den  Aesten  der  Centralschlagader  erkennen 
lassen,  aus  dem  CUiargefässsysteme  stammen  und  dass  diese  sogenannten 
cilioretinalen  Gefässe  vicariirend  für  die  obturirte  Centralarterie  eintreten 
können.  Aber  es  ist  bisher  noch  Niemanden  gelungen,  in  überzeugender 
Weise  darzuthun,  dass  die  cilioretinalen  Gefässe  ihren  Namen  mit  Becht 
tragen.     Heinrich  Müller  und   Nettleship   bilden  Längsschnitte 


*)  Lehrbuch  der  pract.  Augenheilk.  1870,  pag.  249.  —  ■)  Zur  Lehre  Ton 
der  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae.  Wiener  med.  Jahrb.  1873, 
Bd.  II;  pag.  1  d.  Separatabdr.  —  ')  lieber  Embolie  der  Netzhautarterie. 
Centralbl.  für  pract.  Augenheilk.  1884,  pag.  1.  —  *)  Leber,  Bemerkungen 
über  die  Circulationsyerhältnisse  des  Opticus  und  der  Retina,  t.  Gräfe^s 
Archiv  Bd.  XVHI,  2,  pag.  32  und  Gräfe -Sämisch's  Handbuch  Bd.  H, 
pag.  307,  V,  2,  pag.  547. 
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durch  den  Sehnerven  ab,  an  welchen  man  sieht,  dass  schwache  Netz- 
hantgefasse,  deren  Abzweigung  von  der  Centralarterie  nicht  ersichtlich 
ist,  den  lateralen  Papillenrand  übersetzen^).  Der  anatomischen  Unter- 
snchnng  ist  es  somit  nicht  gelangen,  nachzuweisen,  dass  jene  Gefäfise 
der  Gentralschlagader  entstammen;  ebenso  wenig  hat  sie  aber  gezeigt, 
dass  die  fraglichen  Gefässe  dem  Oiliargefässsysteme  angehören.  Wer 
den  Zusammenhang  der  sogenannten  cilioretinalen  Gefässe  mit  dem 
Stamme  der  Gentralschlagader  aas  dem  Grunde  bestreitet,  weil  die  Ab- 
zweignngsstelle  bisher  nicht  gesehen  worden,  sollte  sich  nicht  so  arg 
widersprechen,  f&r  sie  den  Ursprung  aus  dem  Giliargefässsysteme  zu 
behaupten,  da  auch  dieser  noch  von  Niemandem  gesehen  worden.  Inso- 
lange  bis  es  gelungen  sein  wird  den  ganzen  Verlauf  eines  sogenannten 
cilioretinalen  Gefasses  in  genugthuender  Weise  darzulegen,  empfiehlt  es 
sich  daher,  anzunehmen,  dass  es  ein  abnorm  abzweigender  Ast  der 
Centralis  und  nicht  ein  abnorm  gelagertes  Ciliargefass  sei. 

Manche  Autoren  haben  sich  bei  der  Erklärung  der  nach  Embolie 
der  Centralis  beobachteten  klinischen  Thatsachen  zu  der  Annahme 
gedrängt  gesehen,  dass  zuweilen  weite  Commanicationen  zwischen  Netz- 
haut- und  Aderhautgefässen  bestehen.  In  vielen  Tausenden  von  Augen, 
welche  bisher  auf  das  Allersorgfältigste  anatomisch  untersucht  worden 
sind,  wurden  derartige  Gefässverbindungen  noch  nie  gesehen,  und  des- 
halb erscheint  es  sehr  bedenklich,  ihre  Existenz  gerade  in  jenen 
Fällen  vorauszusetzen,  in  welchen  sie  die  Schwierigkeiten  der  Erklärung 
des  klinischen  Bildes  beseitigen  würde.  Berücksichtigt  man  überdies 
die  Thatsachen  der  Entwickelungsgeschichte,  so  ist  man  gezwungen, 
der  Annahme,  dass  ein  oder  mehrere  Gefässe  aus  der  Aderhaut  heraus- 
treten, die  Glaslamelle  derselben  und  die  hinteren  Netzhautschichten 
durchbrechen  und  sich  mit  den  Zweigen  der  Gentralschlagader  in  Ver- 
bindung setzen,   den  höchsten  Grad  des  Unglaubens  entgegenzusetzen. 

Die  Anatomie  des  Netzhautgefässsystemes  hat  bisher  keine  Daten 
geliefert,  aus  denen  wir  im  Stande  wären,  zu  verstehen,  auf  welchem 
Wege  bei  vollständiger  Obturation  des  Stammes  der  Gentralschlagader 
eine  Wiederanfüllung  der  Netzhautgefässe  mit  rechtläufig  fliessendem 
Blute  erfolgen  könnte.  Wir  müssen  deshalb  untersuchen,  ob  sich  nicht 
aus  den  Thatsachen  der  klinischen  Beobachtung  dringende  Gründe  für 
die  Vermuthang  ableiten  lassen,  dass  uns   die  Anatomie  noch   nicht 


*)  H.  Müller,  v.  Gräfe's  Archiv  Bd.  IV,  2,  pag.  10.  E.  Nettleship, 
Brit-  med.  Joum.,  Febr.  5  1876.  Ophth.  Hosp.  Rep.  VoL  VIII,  pag.  512  und 
VoL  rx,  2,  pag.  161. 
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YolLständig  über  die  Verhältnisse  des  Netzhantgefässsystemes  belehrt  habe, 
dass  znweilen  die  Anastomosen  des  Ciliargefässsystemes  mit  den  Netzhant- 
gefässen  im  Sehnervenkopfe  eine  hinlängliche  Zahl  und  Weite  besitzen, 
um  die  Stelle  des  vollständig  verstopften  Stammes  der  Centralarterie 
einzunehmen,  dass  der  anatomisch  noch  nicht  erwiesene  Zusammenhang 
der  sogenannten  Cilioretinalen  mit  den  Ciliargefässen  thatsächlich 
bestehe,  dass  in  manchen  Fällen  weite  Yerbindungsäste  Blut  aus  der 
Aderhaut  in  die  Netzhaut  überführen.  Es  geschähe  nicht  zum  ersten 
Male,  dass  von  Seiten  des  Klinikers  die  Behauptung  ausgesprochen 
würde,  dass  in  einem  erkrankten  Organe  eine  bis  dahin  unerkannt 
gebliebene  anatomische  Anordnung  vorhanden  sein  müsse  und  dass 
die  nachfolgende  auf  den  fraglichen  Punkt  gerichtete  anatomische 
Forschung  die  Eichtigkeit  jener  Behauptung  nachwiese. 

Die  klinische  Beobachtung  solcher  Fälle  von  Embolie  der  Central- 
schlagader,  in  welchen  kurz  nach  dem  Einfahren  des  Embolus 
Wiederanfüllung  der  Netzhautgefässe  und  rechtläufige  Strömung  ein- 
getreten, widerspricht  der  Annahme,  dass  die  erweiterten  Gefässe  des 
Scleroticalgefässkranzes  vermittelnd  für  den  verstopften  Stamm  der 
Centralschlagader  thätig  sind.  Denn  erfahrungsgemäss  ist  die  Leistungs- 
fähigkeit der  CoUateralgefässe,'  welche  nach  Unterbindung  oder  Ver- 
stopfung einer  Arterie  die  Einleitung  des  Blutes  in  das  ischämische 
Organ  übernehmen,  kurz  nach  Verlegung  des  normalen  Zuflussweges 
am  geringsten,  um  sich  durch  fortschreitende  Erweiterung  der  kleinen 
und  kleinsten  Gefässe  zu  steigern  und  endlich  nach  längerer  Zeit 
dauernd  auf  der  erlangten  Höhe  zu  verharren.  In  den  früher  characteri- 
sirten  Fällen  von  Embolie  der  Centralschlagader  erhielt  sich  die  normale 
oder  doch  nahezu  normale  Füllung  des  Centralgefässsystemes,  welche 
nach  mehrstündigem  Bestände  hochgradiger  Ischämie  eingetreten,  nur 
durch  wenige  Tage,  um  sich  rasch  wieder  zu  verlieren  und  dem  höchsten 
Grade  von  Gefässschwund  zu  weichen.  Wir  werden  später  über  mehrere 
derartige  Fälle  berichten.  Die  Literatur  enthält  viele  ähnliche,  und 
gewiss  vermag  jeder  erfahrene  Augenarzt  solche  Beobachtungen  aus 
eigener  Erfahrung  beizubringen.  Wenn  in  diesen  Fällen  die  Ver- 
bindungen zwischen  Central-  und  Ciliargefässen  im  Sehnervenkopfe  weit 
genug  gewesen  waren,  um  zu  ermöglichen,  dass  sich  die  Aeste  der 
Centralis  wenige  Stunden  nach  Verstopfung  des  Stammes  mit  recht- 
läufig fliessendem  Blute  füllten,  so  bliebe  es  unverständlich,  warum 
sich  die  Verbindungsbahnen  zwischen  den  beiden  Blutgefässsystemen 
später  wieder  verengerten  und  warum  sich  diese  Verengerung  mit 
ausserordentlicher  Baschheit  bis  zum  höchsten  Grade  von  Atrophie  des 
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Centralgefasssystemes  steigerte.  Es  ist  auch  nicht  ausser  Acht  zu 
lassen,  dass  die  Färbung  der  Papille  während  des  Stadintos  der  primären 
Ischämie  sich  von  der  nicht  unterscheidet,  die  zur  Zeit  der  Wiederfüllung 
der  Ketzhautgefässe  beobachtet  wird,  welcher  Umstand  mit  der  Voraus- 
setzung unvereinbar  ist,  dass  die  Gefässe  des  Scleroticalgefässkranzes 
das  zur  EtiUung  der  Netzhautgefässe  erforderliche  Blutquantum  zu- 
geführt haben. 

Seitdem  man  angefangen  hat,  jene  kleinen  Retinalarterien,  die 
ohne  sichtbaren  Zusammenhang  mit  der  Gentralschlagader  vom  lateralen 
Papillenrande  gegen  die  Macnlarregion  laufen,  als  Giliargefässe  anzu- 
sehen, wurden  drei  Fälle  von  Embolie  der  Centralschlagader  in  solchen 
Augen  beschrieben,  die  sogenannte  cilioretinale  Gefässe  besassen.  In 
allen  erfolgte  Wiederherstellung  der  Girculation  und  theilweise  Restitution 
des  Sehvermögens.  Während  aber  Professor  Hirschberg,  der  Be- 
obachter eines  dieser  Falle,  an  der  cilioretinalen  Natur  des  Gefasschens 
zweifelt  und  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  Existenz  desselben  auf 
den  Verlauf  der  Sehstörung  gar  keinen  Einfluss  zu  nehmen  schien^), 
schreiben  Benson  und  Birnbacher  den  cilioretinalen  Gefassen 
einen  wichtigen  Antheil  an  der  Gestaltung  des  ophthalmoscopischen 
Bildes  und  dem  Verlaufe  der  Sehstörung  zu^).  Beide  genannten 
Beobachter  fanden  nämlich,  dass  die  von  den  sogenannten  cilioretinalen 
Gefassen  versorgte  Netzhautpartie  ihr  normales  Aussehen  behielt, 
während  die  Nachbarbezirke  die  bekannte  embolische  Trübung  zeigten. 
Wenn  dieses  Bild  nur  unter  der  Voraussetzung  des  ciliaren  Ursprungs 
jener  unverstopft  gebliebenen  Gefässe  verständlich  wäre,  so  müssten 
wir  den  Beobachtungen  von  Benson  und  Birnbacher  zugestehen, 
dass  sie  zuerst  ein  vertrauenswürdiges  Argument  für  den  angeblichen 
Zusammenhang  der  Cilioretinalen  mit  dem  Aderhautgefässsysteme  geliefert. 
Thatsächlich  lagen  beiden  Autoren  ophthalmoscopische  Bilder  vor,  die 
sich  der  Art  nach  durchaus  nicht  von  dem  bekannten  Bilde  der 
EmboUe  einzelner  Aeste  der  Centralis  unterscheiden.  Aus  dem  Umstände, 
dass  innerhalb  eines  kurzen  Zeitraumes  zwei  Fälle  von  Embolie  der 
Centralschlagader  beobachtet  worden  sind,  in  welchen  der  Blutzutritt 
zu  den  sogenannten  cilioretinalen  Gefassen  ungestört  blieb,  darf  man 


0  Ueber  Embolie  der  Netzhautarterie.  Centralbl.  für  pract.  Augenheilk. 
1884,  pag.  77.  —  *)  Benson,  Embolism  of  the  central  artery  of  the  retina 
modified  by  the  presence  of  a  Cilio-Retinal- Artery.  Ophth.  hosp.  rep.  Vol.  X, 
T.  ni,  pag.  396.  Birnbacher,  Ein  Fall  Ton  Embolie  der  Arter.  centr.  ret. 
bei  Yorhandenen  cilioretinalen  G^flssen.  CentralbL  für  pract.  Augenheilk. 
1883,  pag.  207. 
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mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  nur  das  folgern,  dass  diese  Gefässe  hinter  der 
Gegend  der  Lamina  cribrosa,  dem  gewöhnlichen  Sitze  der  Embolie,  vom 
Stamme  der  Centralschlagader  abgehen.  Birnbacher  erblickt  in  dem 
Umstände,  dass  an  den  vermeintlichen  cilioretinalen  Gefässen  vor  mid 
nach  der  Herstellung  der  normalen  Circnlation  durch  die  Ketzhaut  keine 
Caliberveränderung  bemerkbar  wurde,  einen  Beweis  für  den  ciliaren  Ur- 
sprung, Dieses  Argument  ist  nicht  überzeugend.  Man  ist  berechtigt  anzu- 
nehmen, dass  dem  plötzlichen  Verschlusse  der  Centralschlagader  eine  Hyper- 
ämie im  Ciliargefässsysteme  folge  und  dürfte  daher  —  in  geradem  Gegen- 
satz zu  Birnbacher  —  während  des  Bestandes  embolischer  Ischämie  in 
den  Netzhautgefässen  normalen  Ursprungs  eine  Ueberfüllung  der  aus  dem 
Ciliargefässsysteme  stammenden  Netzhautgefässe  erwarten.  In  Hirsch- 
berg's  Fall  von  Embolie  bei  Vorhandensein  einer  Arteria  cilioretinalis 
nahm  die  letztere  an  dem  Schicksale  des  Centralgefässsystemes  ge- 
bührenden Antheil,  indem  sie  fadendünn  wurde  und  dadurch  ihre 
Abstammung  aus  der  Centralis  in  bestimmtester  Weise  darlegte.  Wenn 
wir  noch  kurz  bemerken,  dass  die  sogenannten  cilioretinalen  Gefässe 
sich  im  pphthalmoscopischen  Bilde  von  den  Aesten  der  Centralis  nur 
dadurch  unterscheiden,  dass  ihre  Abzweigungsstelle  von  einem  grösseren 
Gefässe  nicht  sichtbar  ist,  in  allen  anderen  Stücken  ihnen  aber  voll- 
kommen gleich  sind,  dass  sie  dagegen  den  Chorioidealgefässen  durchaus 
unähnlich  sind,  dürfen  wir  wohl  mit  dem  Ausspruche  schliessen,  dass 
die  Existenz  von  Netzhautgefässen  ciliaren  Ursprunges  bisher  ebenso 
wenig  durch  klinische  Thatsachen  festgestellt  oder  nur  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht  ist,  als  durch  die  anatomische  Untersuchung.  Viel- 
leicht werden  fortgesetzte  Bemühungen  das  ausnahmsweise  Vorkommen 
solcher  Gefässe  bestimmt  nachweisen.  In  Hinblick  auf  diese  Möglich- 
keit sei  hier  hervorgehoben,  dass  der  wirkliche  Bestand  von  cilioretinalen 
Gefässen  in  Augen,  deren  Centralarterie  durch  einen  Embolus  vollständig 
verschlossen  werden  würde,  keinen  anderen  Effect  haben  könnte,  als  die 
unversehrte  Erhaltung  des  von  ihnen  versorgten  Netzhautbezirkes.  Die 
capillaren  Verbindungen  zwischen  den  normal  gefüllten  Netzhautgefässen 
ciliaren,  und  den  leeren  Netzhautgefässen  centralen  Ursprunges  könnten 
durchaus  nicht  in  die  ischämischen  Netzhautpartien  eine  für  deren 
Ernährung  ausreichende  Blutmenge  überfuhren,  wie  wir  mit  voller  Sicher- 
heit aus  der  Beobachtung  jener  Fälle  schliessen  dürfen,  in  welchen  ein 
Netzhautbezirk  mit  embolisirter  Arterie  blind  bleibt,  trotzdem  die 
Capillaren  der  letzteren  mit  den  Capillaren  der  normal  gefüllten  Nachbar- 
arterien zusammenhängen. 

Die  Klinik  bietet  auch  keine  ausreichende  Stütze  für  die  Annahme 
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weiter  Anastomosen  zwischen  Aderhant-  und  Netzhantgefässen.  Es  ist 
noch  Niemandem  gelungen,  im  gesunden  Auge  eine  derartige  monströse 
Gefassverbindung  ophthalmoscopisch  zu  constatiren  und  ebenso  wenig 
konnte  eine  solche  in  jenen  wenigen  Fällen  von  Embolie  entdeckt  werden, 
denen  zu  Liebe  man  die  Hypothese  ihrer  Existenz  gemacht  hat.  Knapp 
sah  in  einem  Falle  von  Embolie  eines  Zweiges  der  Centralarterie  un- 
mittelbar hinter  einer  sehr  schmalen,  wenn  auch  nicht  völlig  blutleeren 
Stelle  des  verstopften  Gefässes  eine  bedeutende  Galiberzunahme  derselben 
und  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  letztere  durch  die  an  der 
betreffenden  Stelle  vorfindliche  Einmündung  einer  Giliararterie  in  die 
Netzhautarterie  hervorgebracht  worden  sei  ^).  Es  existirt  keine  Nöthigung, 
zu  einer  so  gewagten  Annahme  zu  greifen,  da  man  unschwer  verstehen 
kann,  warum  an  einer  kleinen  Stelle,  deren  Lumen  durch  den  Embolus 
theilweise  verlegt  war  und  deren  Wand  durch  entzündliche  Verände- 
rungen verdickt  und  getrübt  sein  mochte,  die  sichtbare  Blutsäule  ver- 
schmälert erschien  und  warum  hinter  der  embolusbergenden  Stelle,  wo 
das  Lumen  frei,  die  Wand  normal  war,  das  Gefäss  das  normale  Aus- 
sehen hatte.  Auch  die  anderen  Autoren,  welche  die  Wiederherstellung 
normal  gerichteten  Blutumlaufes  durch  die  Verzweigungen  einer  emboli- 
sirten  Centralarterie  aus  dem  Bestände  weiter  Ana.stomosen  zwischen 
Netzhaut-  und  Aderhaut -Arterien  zu  erklären  versuchen,  stützen  sich 
auf  die  Beobachtung  plötzlicher  Caliberzanahme  eines  in  einem  Theile 
seines  Verlaufes  abnorm  dünn  erscheinenden  Netzhautgefässes  und  lassen 
ausser  Acht,  dass  umschriebene  Erkrankungen  der  Gefässwandungen  die 
Ungleichheit  in  der  Breite  der  sichtbaren  Blutsäule  zweier  Nachbar- 
stücke eines  und  desselben  Gefässes  genügend  zu  erklären  vermögen. 

Die  nachfolgende  krankengeschichtliche  Notiz  lehrt,  wie  sehr  man 
sich  hüten  müsse,  aus  dem  Umstände,  dass  eine  Netzhautärterie  nach 
Embolie  der  Centralis  erst  in  grösserem  Abstände  von  der  Papille  Blut 
zu  führen  scheint,  während  das  centrale  Stück  in  der  Länge  von  1  bis 
2  Papillendurchmessem  wie  ein  platter  weisser  Strang  aussieht,  zu 
schliessen,  dass  das  centrale  Stück  obsolescirt  sei  und  das  periphere 
durch  eine  Chorioidealarterie  mit  Blut  gespeist  werde. 

Erster  Fall.    B ,   Stephan,  76 V«  Jahre  alt,  kam  am  13.  Juni 

18TO  auf  die  Augenklinik  des  Prof.  von  Jäger,  weil  sein  rechtes  Auge  vor 
27*  Monaten  plötzlich  erblindet  war.  Die  scharf  umgrenzte  Papille  war 
blass,  schmutziggrün  und  sehr  leicht  excavirt.  Die  Venen  auf  der  Papille 
etwas  schmäler  als  normal  und  reflexlos,  in  der  Netzhaut  dagegen  normal 

0  Embolie  eines    Zweiges   der  Netzhautarterie    mit   hämorrhagischem 
Lifarct  in  der  Netzhaut.    Archiv  fOr  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I,  pag.  99. 
ArohW  fQr  AagenhaUknnde,  XV.  2 
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breit  und  mit  Keflexstreifen  yersehen.  Der  Stamm  der  Centralarterie  nur 
äusserst  schwer  als  ein  lichter,  sohlecht  begrenzter  Streif  zu  erkennen.  Der 
gerade  nach  oben  ziehende  Arterienhauptast  ist  vom  Centrum  ab  gut  gefüllt 
und  mit  einem  Reflexstreifen  yersehen ;  die  übrigen  fünf  auf  der  Papille  sicht- 
baren Arterien  erscheinen  als  platte  weisse  Streifen.  Die  weissen  Bänder 
überschreiten  den  Papillenrand  und  nehmen  erst  in  der  Entfernung  Ton 
1  bis  1,5  Papillendurchmesser  YOn  der  Papillengrenze  die  Färbung  gew5hnli<dier 
Arterjen  mit  Reflexstreifen  an,  bleiben  aber  überall  etwas  schmäler,  als 
normale  Arterien.  Bei  Druck  auf  den  Augapfel  wurde  die  eine  gefüllte 
Papillenarterie  leer,  ohne  dass  Arterienpuls  auftrat;  beim  Nachlassen  des 
Druckes  traten  in  der  Mitte  all  der  weissen  Bänder,  die  den  Verlauf  der  Arterien 
bezeichneten,  feine  Blutfäden  auf,  die  sich  vom  Centrum  der  Papille  bis  zn 
der  Stelle  erstreckten,  an  der  die  Arterien  das  normale  Aussehen  besassen. 

Muss  es  Yon  vornherein  als  fast  unzulässig  erscheinen,  anzunehmen« 
dass  fünf  Retinalarterien  durch  unsichtbare  Anastomosen  mit  Chorioideal- 
arterien  gespeist  wurden,  so  liefert  das  Ergebniss  des  Druckversuches 
den  bestinmiten  Nachweis  dafür,  dass  die  langen  Anfangsstücke  der 
Netzhautartorien  für  Blut  durchgängig  waren,  und  dass  ihr  Blutgehalt 
nur  deshalb  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  unsichtbar  bleiben 
musste,  weil  ihre  Wandungen  verdickt  und  getrübt  waren  ^). 

Das  Ergebniss  der  vorstehenden  Auseinandersetzungen  ist  dahin 
zusammenzufassen,  dass  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  uns  eine  Vorstellung 
darüber  zu  bilden,  wie  die  Wiederherstellung  normal  gerichteten  Blnt- 
laufes  durch  eine  Netzhaut,  deren  Schlagaderstamm  durch  einen  Embolus 
vollständig  verschlossen  ist,  möglich  sei. 

Wir  werden  daher  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  in  jenen  zahl- 
reichen Fällen  von  unzweifelhafter  Embolie  des  Stammes  der  Central- 
arterie oder  eines  ihrer  Aeste,  in  welchen  bald  nach  dem  Einfahren 
des  Embolus  Blut  in  normaler  Richtung  in  den  embolisirten  Gefass- 
bezirk  getreten,   der  Pfropf  entweder  vom  Anfang  her  das  Gefässrohr 


^)  Der  Druckversuch  demonstrirt  ad  oculos,  dass  man  durch  Massage 
einen  vermehrten  Zustrom  zur  Netzhaut  bewirken  und  dadurch  einen  frischen^ 
weichen,  unvollständigen  Embolus  verschieben  oder  vielleicht  zertheilen  und 
dadurch  unschädlich  machen  könne.  In  anderen  ähnlichen  Fällen  konnten 
wir  bei  nachlassendem  Drucke  sehen,  dass  die  Papille  sich  leicht  rothete, 
vorher  unsichtbare  Gefässe  wahrnehmbar  wurden  und  gestreckte  Arterien 
sich  schlängelten.  Wood-White  brachte  durch  zweimaligen  Druck  auf 
den  Augapfel  das  typische  Bild  der  Embolie  und  die  Erblindung  zum  Ver- 
schwinden*). 

*)  Embolism  of  ant.  centr.,  reestablishment  of  circulation  wituessed  with 
the  ophthalmoscope  the  ophthalm.  review  edited  by  K.  Grossmann. 
Vol.  I.,  Januar  1882.    (Centralbl.  1882,  pag.  803.) 
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nur  theilweise  verschlossen  habe,  oder  doch  nach  kurzem  Bestände  auf- 
gehört habe,  vollständig"  zu  obturiren. 

Nach  dem  Vorgange  von  Schneller  und  von  Knapp  erklärte 
es  auch  Leber  für  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  bald  nach  dem  Einschiessen  des  Embolus  nebst  der  Wieder- 
ausdehnung der  Gefässe  eine  erhebliche  Besserung  des 
Sehvermögens  erfolgte,  ein  Pfropf  vorhanden  gewesen  sei,  der  das 
Lumen  des  Gefässrohres  nur  theilweise  verschloss ^).  Mauthner  hin- 
gegen meint,  dass  die  Diagnose  einer  partiellen  Verstopfung  des  Stammes 
der  Centralschlagader  mit  Vorsicht  aufzunehmen  sei,  weil  erfahrungs- 
mässig  eine  sehr  geringe  continuirliche,  arterielle  Blutzufuhr  genüge, 
um  die  Ernährung  und  Functionsfähigkeit  der  Netzhaut  aufrecht  zu 
erhalten,  wie  so  manche  Fälle  von  Neuritis  optici  und  die  Ischämie 
der  Retina  im  Stadium  asphycticum  der  Cholera  beweisen,  weil  selbst 
ein  unterbrochener  Blutstrom,  wie  er  sich  durch  das  Auftreten  des 
Arterienpulses  kundgibt,  nicht  notliwendig  Verdunkelung  des  Sehfeldes 
herbeiführe,  und  endlich  weil  man  sich  nicht  vorstellen  könne,  dass 
ein  Embolus  frei  im  Lumen  des  Gefässes,  blos  an  eine  Wand  desselben 
angedrückt  hafte,  ohne  von  dem  noch  vorbeiströmenden  Blute  weiter 
fortgerissen  zu  werden,  bis  zu  einer  Stelle,  wo  er  vollständig  obturirt  ^). 
Gegen  Mauthner's  Bedenken  ist  das  Folgende  zu  bemerken.  Neuritis 
optici  mit  schmalen  Netzhautblutsäulen  und  gutem  Sehvermögen  ist 
allerdings  keine  Seltenheit,  aber,  abgesehen  davon,  dass  die  sichtbare 
Breite  der  Blutsäule  mit  der  wirklichen  nicht  ohne  Weiteres  identificirt 
werden  darf,  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Leere  der  Blutgefässe  bei 
partieller  Embolie  urplötzlich,  bei  der  Neuritis  langsam  eintritt,  wodurch 
sich  die  Consequenzen  der  Anämie  in  beiden  Fällen  verschieden  gestalten 
müssen.  Bei  Cholerakrankeii  fliesst  das  eingedickte  Blut  mit  verringerter 
Geschwindigkeit  durch  die  Netzhautgefässe,  wie  bei  der  partiellen  Embolie 
des  Stammes  der  Centralschlagader,  doch  kann  die  Abnahme  der  Blut- 
menge und  Umlaufsgeschwindigkeit  für  die  Ernährung  der  Netzhaut 
im  ersten  Falle  aus  dem  Grunde  nicht  so  verhängnissvoll  werden  wie 
im  zweiten,  weil  die  Cholera-Ischämie  nur  durch  Verminderung  des 
Blutwassers  erzeugt  ist,  bei  der  embolischen  Ischämie  hingegen  die 
Mischungsverhältnisse  des  durch  die  Netzhautgefässe  kreisenden  Blutes 


0  Schneller,  Fall  von  Embolie  der  Centralarterie  der  Netzhaut  mit  Ang- 
gang in  Besserung,  v.  Gräfe' s  Arch.  Bd.  YIII,  pag.  273.  Knapp,  Ueber 
Verstopfung  der  Blutgefässe  des  Auges,  v.  Gräfe' s  Arch.  Bd.  XIV,  pag.  217. 
Leber,  Gräfe-Sämisch's  Handbuch  Bd.  V,  2,  pag.  544.  —  *)  1.  c.  pag.  3 
des  Separat- Abdrucks. 
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keine  Aenderung  erfahren,  somit  die  Zahl  der  Sauerstoffträger  und  die 
Menge  des  Eiweisses  gerade  so  abnehmen,  wie  die  des  Blutwassers. 

Das  Schwanken  der  durch  die  Netzhaut  circulirenden  Blutmenge 
in  den  yerschiedenen  Phasen  der  Herzthätigkeit,  das  sich  in  Fällen 
Yon  sehr  erhöhtem  intraoculärem  Drucke  durch  die  Erscheinung  des 
sogen.  Arterienpulses  zu  erkennen  gibt,  bleibt  thatsächlich  häufig 
ohne  den  geringsten  erkennbaren  Einfluss  auf  die  Sehschärfe,  da  man 
recht  oft  beobachten  kann,  dass  das  Sehvermögen  glaucomatöser  Augen 
während  des  Bestandes  yon  Pulsation  sämmtlicher  Arterien  weit  über 
die  Grenzen  der  Papille  hinaus  genau  eben  so  gross  ist,  als  während 
der  Pausen  im  Bestände  des  Arterienpulsea,  welche  spontan  oder  nach 
Eserin-Einträufelung  auftreten.  Aber  das  continuirliche  Strömen  einer 
sehr  geringen  Blutmenge  unter  geringem  Drucke,  wie  es  bei  theilweiser 
Embolie  der  Centralschlagader  vorhanden  ist,  muss  nothwendigerweise 
für  die  Ernährung  der  Netzhaut  ganz  andere  Folgen  haben,  als  die 
blos  auf  die  Momente  der  Herzdiastole  beschränkte  Verminderung  des 
intraoculären  Blutquantums.  Endlich  hat  es  keine  Schwierigkeit,  sich 
einen  Embolus  von  der  Gestalt  eines  Blättchens  oder  Klümpchens  vor- 
zustellen, dessen  Ecken  sich  an  der  Gefässwand  spiessen  und  an  dessen 
unregelmässigen  Rändern  das  Blut  vorbeiströmt.  Der  Fall,  dass  der 
Embolus  einen  weichen,  schmiegsamen,  nahezu  kugeligen  Pfropf  darstellt, 
der  durch  die  Gewalt  des  Blutstromes  so  lange  im  Gefässrohre  vorwärts 
getrieben  wird,  bis  er  der  Gefässwand  allseitig  fest  angepresst  ist  und 
das  Lumen  vollständig  verschliesst,  wie  ein  eingeriebener  Stöpsel  den 
Flaschenhals,  ist  nur  einer  unter  vielen  möglichen,  und  es  liegt  gar 
kein  Grund  vor,  anzunehmen,  dass  er  der  allein  vorkommende  sei. 

Yiel  schwerer,  als  die  von  Mauthner  ausgesprochenen  Bedenken, 
scheint  ein  Moment  zu  wiegen,  welches  Leber  gegen  die  Annahme 
eines  nur  theilweise  verstopfenden  Embolus  geltend  gemacht  hat.  Man 
sollte  nämlich  erwarten,  dass  ein  ursprünglich  unvollständig  ver- 
schliessender  Pfropf  in  der  Centralis  oder  einem  ihrer  Aeste  nach 
kurzem  Bestände  durch  Thrombusbildung  zu  einem  total  obturirenden 
werden  müsse  ^).  Leber  erhoffte  von  Experimenten  und  Sectionen  die 
wünschenswerthen  Aufklärungen  über  diesen  Punkt.  An  einem  Sections- 
befunde,  welcher  zeigt,  dass  theilweise  verschliessende  embolisirte  Pfropfe 
Monate  lang  in  den  Netzhautarterien  liegen  können,  ohne  durch  An- 
lagerung von  Gerinnungsschichten  zu  absoluten  Girculationshemmnissen 
zu   werden,    hat   es    bisher    vollständig  gefehlt.      Wir   werden  weiter 


^)  Gräfe- Sämisoh's  Handbnch  Bd.  Y,  2,  pag.  548. 
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unten  einen  derartigen  Sectionsbefond  mittheilen.  An  Experimenten 
aber,  die  darthnn,  dass  embolische  Pfropfe  nicht  unter  allen  Umständen 
den  Anlass  zur  Thrombusbildung  geben,  mangelte  es  schon  zur  Zeit,  als 
Leber  jene  Bemerkung  niederschrieb,  ebenso  wenig,  als  an  verwandten 
Beobachtungen  beim  Menschen.  Cohnheim  fand  nämlich,  dass  um 
Pfropfe,  die  er  in  die  Arterien  der  Proschzunge  einbrachte,  keine 
Gerinnung  eintrat,  welcher  Art  und  Grösse  diese  Pfropfe  auch  immer 
sein  mochten  ^).  Er  erklärt,  nicht  mit  Sicherheit  angeben  zu  können, 
worin  dieses  Verhalten  seinen  Grund  habe  und  möchte  der  Ei-wägung 
anheimgeben,  ob  die  Thrombose  um  einen  Fremdkörper  in  den  sonst 
unveränderten  Arterien  der  Froschzunge  nicht  einfach  dadurch  ver- 
hindert werde,  dass  die  Gefässe  absolut  zu  klein  sind.  „Auch  in 
der  menschlichen  Pathologie  ist  es  ja  eine  ganz  un- 
zweifelhafte Thatsache,  dass  sich  Thromben  niemals  in 
Gefässen  finden,  die  unter  einer  gewissen  Grösse  sind, 
und  zwar  auch  nicht  unter  Bedingungen,  die  sonst  der  Gerinnung  des 
Blutes  intra  vitam  forderlich  sind  und  die  gleichzeitig  in  (^fassen 
grösseren  Calibers  dieselbe  herbeigeführt  haben"  *). 

Es  gibt  keine  Thatsache  der  Pathologie,  welche  mit  der  Annahme 
des  Vorkommens  von  nur  theilweise  obturirenden  Embolia  des  Netzhaut- 
arterienstammes oder  seiner  Zweige  unvereinbar  wäre,  wohl  aber  viele, 
welche  sie  fordern.  Diese  Annahme  ist  daher  nicht  nur  erlaubt,  sondern 
geradezu  geboten  und  darf  nicht,  wie  es  Leber  will,  auf  jene  Fälle 
beschränkt  werden,  in  denen  mit  der  Circulation  durch  die  Netzhaut 
das  Sehvermögen  wiederkehrt.  Wir  haben  nur  die  thatsächliche 
Wiederherstellung  der  Blutzufuhr  bei  Bestand  eines  Embolus  im  Stamme 
der  Gentralschlagader  zu  erklären  und  müssen  alle  Fälle,  die  das  ge- 
nannte Merkmal  zeigen,  in  eine  Kategorie  zusammenfassen,  deren 
Umfang  durch  das  untergeordnete  Merkmal  des  Wiedererwachens  der 
Netzhautthätigkeit  durchaus  nicht  mit  bestimmt  wird.  Mauthner 
verwirft  die  Diagnose  theilweiser  embolischer  Verstopfung  der  Gentral- 
schlagader und  handelt  daher  ganz  folgerichtig,  wenn  er  erklärt,  dass 
jene  als  Embolie  der  Centralis  beschriebenen  Fälle  als  solche  zu  streichen 
seien,  in  welchen  eine  nachträgliche,  wenn  auch  vorübergehende  theil- 
weise Füllung  der  Gefässe  beobachtet  wurde®).  Wenn  diese  Fälle  von 
plötzlicher  Erblindung  bei  Herzkranken  mit  dem  ophthalmoscopischen 
Bilde  hochgradiger  Ischämie  der  Papille  und  Netzhaut  und  endlicher 


*)  Untersuchungen  über  die  embolischen  Processe  pag.  10.  —  ")  Cohn- 
heim, 1.  0.  pag.  10.  —  ')  1.  c.  pag._ll  des  Separat- Abdrucks. 
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rapider  Atrophie  des  Netzhautgefösssystemes  nicht  Emboliefalle  sind, 
was  sind  sie  denn?  Mauthner  gibt  darüber  keine  Andeutung.  Es 
ist  auch  in  der  That  nicht  möglich,  sich  über  die  Natur  dieser  Fälle 
auch  nur  eine  ganz  unbestimmte  Yermuthung  zu  bilden,  wenn  man  den 
embolischen  Charakter  nicht  gelten  lassen  will.  Wer  *  Maut  hn  er 's 
Ausfühnmgen  acceptirt,  muss  die  Mehrzahl  aller  bekannt  gewordenen 
Emboliediagnosen  als  unrichtig  erklären,  ohne  den  geringsten  Ersatz 
für  die  verworfenen  Diagnosen  zu  erhalten.  Diese  sehr  unwillkom- 
mene Consequenz  könnte  keinen  Grund  gegen  die  Berechtigung  der 
Mauthner 'sehen  Auffassung  abgeben.  Es  lässt  sich  aber  zeigen,  dass 
Mauthner  von  einer  vorgefassten  irrigen  Meinung  ausgeht,  wenn  er 
annimmt,  dass  das  bekannte  klinische  Bild  der  Embolie  der  Centralis 
nur  durch  vollständigen,  nicht  auch  durch  blos  theilweisen  Verschluss 
des  Gefässlumens  erzeugt  werde  und  dass  deshalb  alle  Momente,  welche 
mit  der  Diagnose  des  totalen  Verschlusses  unvei-träglich  sind,  vor  Allem 
also  die  Wiederherstellung  normal  gerichteter  Netzhautcirculation,  gegen 
Embolie  überhaupt  zeugen.  Die  nachfolgend  mitgetheilte  Geschichte 
eines  Krankheitsfalles  mit  dem  dazu  gehörigen  Sectionsbefunde  liefert 
den  Nachweis,  dass  die  unvollständige  Verschliessung  des  Stammes  der 
Centralschlagader  durch  einen  Embolus  ein  Erankheitsbild  erzeugt, 
welches  in  allen  Stücken  demjenigen  gleicht,  das  man  gemeinhin  auf 
vollständigen  Verschluss  jenes  Gefässlumens  bezieht  und  beseitigt  jeden 
Zweifel  daran,  dass  für  jene  Fälle,  in  welchen  das  klinische  Bild  der 
Embolie  der  Centralarterie  gegeben  ist  und  die  Circulation  sich  rasch 
wieder  herstellt,  weder  die  embolische  Grundlage  der  Erblindung  be- 
stritten werden  darf,  noch  auch  die  Existenz  monströser  Gefössver- 
bindungen  zwischen  Netz-    und   Aderhaut  angenommen  werden  muss. 

Zweiter  Fall.    Paul  G ,  33  Jahre  alt,  wurde  am20.  Julil883 

auf  die  medicinlsche  Klinik  des  Herrn  Prof.  y.  Rokitansky  aufgenommen, 
auf  welcher  er  schon  im  November  1881  wegen  Endocarditis  mit  leichtem 
systolischem  Geräusch  über  allen  Ostien  in  Behandlung  gestanden.  Bis  zum 
Juni  1883  konnte  G.  seinem  anstrengenden  Beruf  als  Bergführer  obliegen« 
Dann  aber  stellte  sich  bei  schweren  Bergtouren  so  heftiges  Herzklopfen  und 
Athenmoth  ein,  das  Patient  im  Gehen  oft  innehalten  musste.  Dazu  kam 
später  so  profuse  Epistaxis,  dass  der  Kranke  nach  wiederholten  Anf&llen 
hochgradig  anämisch  wurde.  Am  26.  August  wurde  Patient  beim  Rückwege 
aus  dem  Spitalsgarten  in  den  Krankensaal,  um  7  Uhr  Abends,  während  er  sich 
auf  der  Treppe  befand,  von  heftigstem  Herzklopfen,  das  er  „d^m  Arbeiten 
einer  Maschine  in  der  Brust"  verglich,  und  Hitzegefühl  überfallen  und  ehe 
er  noch  das  Krankenzimmer  erreicht  hatte,  wurde  es  „ganz  schwarz*^  vor 
dem  linken  Auge.  Nachdem  Patient  zu  Bette  gegangen  war,  verloren  sich 
jene  Erscheinungen,  aber  die  Erblindung  dauerte  fort. 
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Am  27.  AuguBt,  10  Uhr  Yormittags,  untersuohte  Dr.  Sachs  den  Kranken 
zum  erstenmale.  Der  hochgradig  anämisohe  Kranke  vermochte  sich  kaum 
aufrecht  zu  erhalten.  Das  Herz  im  Breiten-  und  Längendurchmesser,  über- 
wiegend im  letzteren,  vergrössert;  der  Herzstoss  hebend,  bei  körperlicher 
Bewegung  mit  Fremissement  verbunden.  An  der  Herzspitze  ein  dumpfes 
systolisches  Geräusch,  über  dem  Ostiuin  der  Aorta  zwei  sehr  laute  Geräusche. 
Milz  vergrössert,  Palpation  in  der  Hilzgegend  schmerzhaft,  Lungen  normal. 
Ln  Harn  eine  geringe  Eiweissmenge. 

Die  linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte,  nur  consensuell  reagirend. 
Spannung  des  linken  Auges  in  geringem  Grade  herabgesetzt.  Medien  klar. 
Papille  blass,  graublau^  nach  allen  Seiten,  besonders  aber  nach  oben  imd 
unten  undeutlich  begrenzt.  Die  Netzhautgefässe  sind  im  Centrum  der  Papille 
auf  fadendünne,  rosenrothe  Aederchen  reducirt  und  lassen  sich  daselbst  nicht 
in  Arterien  und  Yenen  sondern.  Auf  einem  gerade  nach  unten  verlaufenden 
feinen  Gefässchen  bemerkt  man  knapp  unterhalb  des  Randes  der  physio- 
logischen Excavation  ein  grell  weisses  Fleckchen.  Schon  nahe  dem  Papillen- 
umfang  erscheinen  die  Gefässe  besser  gefüllt,  lassen  sich  Arterien  und  Yenen 
unterscheiden.  In  den  Yenen,  die  an  Galiber  bedeutendste  Yena  temporalis 
.  inferior  ausgenommen,  setzt  sich  die  Blutsäule  aus  abwechselnden  rothen 
und  lichten  Stücken  zusammen.  Bewegung  kann  an  diesen  Blutsäulen  nicht 
wahrgenommen  werden.  Die  Netzhauttrübung  reicht  oben,  innen  und  i;nten 
nicht  weit  über  die  Papillengrenzen  hinaiis,  verstärkt  sich  aber  lateralwärts 
zu  einer  bläulich-weissen  Wolke,  auf  der  die  feinen  Netzhautgefässe  der 
Macularregion  ungemein  deutlich  hervortreten.  In  der  Nähe  der  Fovea  cen- 
tralis besteht  ein  kleiner,  rechteckiger,  rother  Fleck.  Amaurose.  Das  rechte 
Auge  normal. 

Neun  Stunden  nach  der  ersten  Untersuchung,  somit  24  Stunden  nach 
der  Erblindung,  war  der  ophthalmoscopische  Befund  sehr  wesentlich  verändert. 
Die  Arterien  waren  normal  oder  nahezu  normal  gefüllt  und  mit  Reflexen 
versehen.  Nun  konnte  man  erkennen,  dass  der  am  Morgen  schon  sichtbare 
weisse  Fleck  dem  unteren  arteriellen  Hauptaste  auflagerte.  Dieser  hatte  vor 
und  hinter  dem  Flecke  dieselbe  Breite.  Die  Yenen  waren  stärker  gefällt, 
als  am  Morgen,  aber  beträchtlich  dünner,  als  die  Arterien.  Sämmtliche  Yenen 
verdünnten  sich  in  der  Richtung  gegen  die  Papille;  das  Ende  der  Yena 
nasaüs  superior  war  unsichtbar.  In  den  meisten  venösen  Hauptstämmen 
war  die  Blutsäule  durch  zahlreiche  helle  Stellen  in  Cylinderchen  getheilt, 
welche  sich  langsam  aber  stetig  gegen  die  Papille  bewegten  und  bis  zum 
Austritte  der  Yenen  im  Centrum  der  Papille  verfolgt  werden  konnten.  Nur 
die  Yena  temporalis  inferior  zeigte  das  geschilderte  Yerhalten  der  Blutsäule 
nicht.  Die  Netzhauttrübung  und  der  rothe  Fleck  in  der  Nähe  der  Fovea 
centralis  unverändert.    Spannung  noch  herabgesetzt. 

Am  28.  August:  Die  Yenen  noch  immer  schmäler  als  die  Arterien,  gegen 
das  Papillencentrum  sich  zuspitzend.  Die  Blutsäulen  der  Yenen  noch  unter- 
brochen, aber  keine  Bewegung  mehr  an  ihnen  wahrnehmbar.  Der  viereckige 
rothe  Fleck  in  der  Macularregion  ist  grösser  geworden,  fast  rund,  und  dunkler 
gefärbt  als  Tags  zuvor.    Sein  Durchmesser  beträgt  jetzt  etwa  V*  P.-D. 

Am  29.  August:  Blutbewegung  in  den  Yenen  wieder  sehr  deutlich. 
Eigentliche  Unterbrechungen  in  den  venösen  Blutsäulen  nicht  mehr  vorhanden, 
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wohl  aber  abwechselnd  heller  und  dunkeler  rothe  Stellen.  Reflexe  an  den 
venösen  Blutsäulen  sehr  schwach.    Spannungsherabsetzung  besteht  fort. 

Am  31.  August:  Zu  Mittag  trat  plötzlich  eine  vollstfindige 
Obscuration  des  rechten,  bisher  ganz  gesunden  Auges  auf. 
Sie  dauerte  nur  einige  Minuten  und  Hess  eine  geringe  Sehstörung  zurück. 
Ophthalmoscopisch  liess  sich  als  einzige  Anomalie  im  Verlaufe  der  Arteria 
temporalis  inferior,  ca.  2  P.-D.  vom  Papillenrande  entfernt,  ein  die  Blutsfiule 
vollkommen  deckender,  länglicher,  grellweisser  Fleck  nachweisen,  vor  und 
hinter  dem  die  Breite  des  GefSsses  normale  Breite  zeigte.  Genaue  ophthalmo- 
scopische  und  Sehschärfen-Prüfiing  sind  durch  den  hochgradigen  Schwäche- 
zustand des  Kranken  unmöglich  gemacht.  Es  kann  nur  festgestellt  werden, 
dass  der  Kranke  kleine  Druckschrift  liest  und  kein  .Gesichtsfeldausfall  be- 
steht. Im  linken  Auge  ist  aussen  oben  am  Papillenrande  ein  kleines  Blut- 
extravasat  aufgetreten.    Strömung  in  den  Yenen  nicht  mehr  erkennbar. 

Am  2.  September:  Die  Blutsäulen  in  den  Venen  unterbrochen,  aber 
nicht  in  sichtbarer  Bewegung.  Das  Exti'avasäl;  verschwunden.  Im  ophthal- 
moscopischen  Befunde  des  rechten  Auges  keine  Aenderung. 

Am  8.  September:  In  den  letzten  Tagen  konnte  der  Kranke  wegen 
hochgradiger  Schwäche  nicht  untersucht  werden.  Netzhauttrübung  schon 
sehr  gering.  Der  rothe  Fleck  in  der  Macularregion  nur  noch  als  unbestimmt 
begrenzter,  braunrother  Fleck  undeutlich  zu  erkennen.  Die  Macula  von 
zahlreichen  kleinen,  glänzenden  Fleckchen  umgeben.  Alle  Gefässe  enger 
als  normal,  mit  continuirlichen  Blutsäulen  gefüllt.  Patient  glaubt,  das»  das 
Sehvermögen  des  rechten  Auges  normal  sei.  Der  Spiegelbefund  rechts  un- 
verändert 

Am  15.  September:  Netzhauttrübung  links  ganz  geschwunden. 

Am  22.  November:  Links:  Papille  blass,  Gefässe  beträchtlich  verengt. 
Arterienpuls  leicht  hervorzurufen.  Auf  der  Papille  der  mehrfach  erwähnte 
grellweisse  Fleck,  der  die  Gestalt  eines  nach  vom  concaven  Schüppchens 
mit  aufgekremptem  Bande  zu  haben  scheint,  um  die  Macula  sternförmig 
gruppirt  helle  Flecken.  Rechts:  Der  grellweisse  Fleck  besteht  fort;  sonst 
erscheint  der  Grund  normal. 

Am  1.  December  1883  starb  der  Kranke.  48  Stunden  nach  dem  Tode 
nahm  Herr  Prof.  Schott  die  Obduction  vor  und  fand  excentrische  Hyper- 
trophie des  Herzens,  Insufficienz  und  Stenose  der  Aortenklappen,  Insufücienz 
der  Mitralklappen,  Hypertrophie  der  Lungen,  Infarcte  der  Milz  und  der  linken 
Niere,  Peritonitis  und  Hydrops  ascites.  Das  Herz  war  auf  das  Doppelte 
vergrössert,  scheibenförmig.  Die  Herzmuskulatur  war  blass,  die  Aorten- 
klappen herabgesunken,  so  dass  die  ausgedehnten  Sinus  Valsalvae  grössten- 
theils  blosslagen.  Die  mittlere  Klappe  stellte  nur  einen  etwa  3  Mm.  breiten 
Saum  dar,  an  dessen  freiem  Rande  erbsengrosse,  gewulstete,  rauh  anzufühlende 
Wucherungen  auflagen.  An  der  rechten  Klappe  waren  beträchtliche,  hahnen- 
kammähnliche,  rauhe,  blassgelbliche  Wucherungen,  unterhalb  welchen  sich 
ein  4  Mm.  langer,  3  Mm.  breiter  Einriss  befand. 

In  der  Milz  fanden  sich  sechs  theils  blutrothe,  theils  gelbröthliche,  theils 
hellgelbe  Infarcte.  Am  convexen  Rande  der  linken  Niere  eine  narbige  Ein- 
ziehung, einem  verödeten  Infarcte  entsprechend. 

Die  Bulbi  mit  dem  Sehnerven  bis  an  das  Chiasma  wurden  in  Müller'- 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Prof.  Schnabel u.  Dr.  Sachs:  Ueb. Embol.  d. Netzh.-Schlagader  etc.     25 

scher  Lösung  conservirt,  in  Alcohol  erhärtet  und  mittelst  des  Microtoms  in 
lückenlose  Serien  von  Schnitten  zerlegt.  Die  microscopische  Untersuchung  ergab : 

1)  Im  intrabulbären  Theile  des  linken  Sehnerven,  in  dem  zwischen  den 
Platten  der  Lamina  cribrosa  verlaufenden  Abschnitte  der  Centralarterie  sass 
ein  Embolus,  dessen  L&ngsdurchmesser  etwa  doppelt  so  gross  war,  wie  der 
Querdurchmesser  der  Arterie.  Er  war  theils  hyalin,  theils  sehr  fein  gekörnt 
und  enthielt  keine  zelligen  Elemente.  Durch  Hämatoxylin  förbte  er  sich 
gleichmässig  blau.  Ein  Theil  der  Oberfläche  des  Embolus  war  mit  der  Gefäss- 
wand,  der  er  anlag,  verwachsen,  ein  anderer  Theil  der  Oberfläche  des  Em- 
bolus ragte  aber  frei  in  das  Lumen  der  Arterie  herein  und  war  vom  Blute 
bespült.  Von  jenem  Stücke  der  Arterienwand,  welchem  der  Embolus  aufsass, 
inichs  das  Endothel  in  die  Winkel  hinein,  die  zwischen  dem  oberen  und 
unteren  Pfropfende  einerseits,  der  Gefässwand  andererseits  bestanden  und' 
setzte  sich  als  eine  zwei-  bis  dreifache  Lage  endothelialer  Zellen  über  die 
Oberfläche  des  Pfropfes  fort,  diesen  mit  einer  Haut  bekleidend,  einkapselnd 
und  vor  der  directen  Berührung  mit  dem  Blute  schützend.  Die  Passage, 
welche  dem  Blute  neben  dem  Embolus  blieb,  maass  an  der  breitesten  Stelle 
etwa  Vs  des  Arteriendurchmessers.  Sie  war  von  normal  gestalteten  Blut- 
körperchen erfüllt,  welche  mit  den  Blutkörperchen  vor  und  hinter  dem 
Embolus  eine  ununterbrochene  Anhäufung  darstellten.  Die  beiden  äusseren 
Arterienhäute  zeigten  an  keiner  Stelle  der  Centralarterien  eine  Anomalie. 
Hinter  dem  Embolus  war  das  Lumen  der  Arterie  überall  normal. 

2)  In  dem  auf  der  Papille  verlaufenden  Theile  des  unteren  Hauptastes 
der  Centralarterie  sass  ein  Embolus,  der  auf  dem  Durchschnitte  die  Form 
eines  langgestreckten  Vierecks  hatte,  dessen  Länge  0,16—0,20  Mm.,  dessen 
Breite  0,025—0,050  Mm.  betrug.  In  seinem  Verhältnisse  zum  Endothel  wie 
zum  Lumen  der  Arterie  glich  er  ganz  dem  Embolus  im  Stamme  der  Centralis. 
Nur  war  die  Neubildung  der  kleinen  endothelialen  Zellen  verhältnissmässig 
massenhafter  als  bei  jenem.  Die  Elemente  der  Muscularis  an  der  den  Embolus 
enthaltenden  Stelle  des  Gefässrohres  nicht  zu  erkennen,  die  Adventitia  daselbst 
beträchtlich  verdickt  und  mit  Bundzellen  infiltrirt,  in  der  Media  ein  schollen- 
formiges  Product  von  Arteriitis. 

3)  Einzelne  kleine  Netzhautarterien  zeigten  eine  sehr  beträchtliche  Ver- 
dickung der  Wand  mit  Verengerung  des  Lumens. 

4)  An  den  Venen  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  bestand  keine  Anomalie. 

5)  Im  Sehnervenkopfe  zeigten  sich  durchaus  keine  erweiterten  Gefässe 
des  Scleroticusgefässkranzes. 

6)  Der  Sehnerv  des  linken  Auges  war  vom  Chiasma  bis  zum  Bulbus 
hin  beträchtlich  dünner,  als  der  des  rechten  Auges. 

Knapp  hinter  dem  Augapfel  hatte  der  linke  Opticus  einen  Querdurch- 
mdsser  von  2,112  Mm.,  der  rechte  von  2,912  Mm.  An  der  Eintrittsstelle  der 
Centralgefässe  maass  der  linke  2,65  Mm.,  der  rechte  2,962  und  im  Canalis 
opticus  hatte  der  linke  Sehnerv  einen  Querdurchmesser  von  2,35  Mm.,  der 
rechte  von  3  Mm.  Die  Sehnervenfasem  boten  andere  Anomalien  in  dem  vor 
der  hinteren  Fläche  der  Siebplatte  gelegenen  Stücke  ihres  Verlaufes  und 
andere  hinter  der  Siebplatte  bis  zum  Chiasma.  Innerhalb  des  Bereiches  der 
Lamina  cribrosa  und  vor  demselben  fehlten  die  Sehnervenfasem  vollständig. 
Von  der  hinteren  Fläche  der  Lamina  cribrosa  bis  zum  Chiasma  zeigten  die 


Digitized  by  CjOOQ IC 


26     Prof.  Sohnabel  u. Dr.  Saoha:  Ueb.  EmboL  d.  Netzh.-Sohlagader etc. 

Sehnervenfaserbündel  ein  g^raues  durohsoheinendeB  Aussehen  und  waren  ver- 
dünnt. Die  Farbe  des  Sehnerren  war  so  sehr  yerftndert,  dass  es  auf  den 
ersten  Blick  mit  freiem  Auge  leicht  war,  einen  Quer-  oder  Längsschnitt  des 
kranken  Sehnerren  Yon  einem  correspondirend  gelegenen  des  gesunden  zu 
unterscheiden.  Kein  Kerrenfaserbündel  fehlte  vollständig,  aber  alle  waren 
verschmächtigt,  so  dass  der  Gesammtquerschnitt  des  Sehnerven  schon  fOr  das 
freie  Auge  auffallen^}  klein  erschien.  Die  Bindegewebshüllen  waren  für  die 
Nervenfaserbündel  zu  weit  geworden,  die  Spalträume  zwischen  der  Oberfläche 
der  Faserbündel  und  den  intrafasciculären  Bindegewebszügen  waren  ver- 
grSssert  und  die  letzteren  vielfach  verbogen  und  eingebuchtet.  Durch  den 
Schwund  der  Nervenfasern  wurden  in  einem  Gesichtsfelde  viel  mehr  Gliazellen 
sichtbar,  wenn  man  einen  Schnitt  des  kranken  Sehnerven  betrachtete,  als 
wenn  man  einen  correspondirenden  Schnitt  des  gesunden  unter  das  Microscop 
legte  und  es  entstand  der  Anschein  beträchtlicher  Eemvermehrung,  der  durch 
die  verhältnissmässige  Durchsichtigkeit  des  noch  erhaltenen  Nervengewebes 
noch  verstärkt  wurde.  Aber  man  konnte  sich  bei  genauer  Betrachtung  Über- 
zeugen, dass  die  Anordnung  der  scheinbar  vermehrten  Kerne  vollkommen  der 
in  einem  gesunden  Nerven  glich  und  dass  eine  unzweifelhafte  Zunahme  der 
Eemzahl  nicht  vorhanden  war.  Ebensowenig  wie  das  Stützgewebe  der  Nerven- 
fasern, zeigte  das  intrafasciculäre  Bindegewebe  eine  andere  Abweichung  von 
der  Norm,  als  die  vorerwähnte,  durch  den  Schwund  der  Nervenfasern  noth- 
wendig  bedingte.  An  Längsschnitten  vermisste  man  das  faserige  plexusähnliche 
Aussehen  der  normalen  Sehnerven  vollständig.  Die  Fasern  waren  in  zahllose 
kleine  Stückchen,  Körnchen  und  Kügelchen  zerfallen.  Fettkugeln  waren  nicht 
vorhanden. 

Yor  der  hinteren  Fläche  der  Lamina  cribrosa  bestand  also  vollständige 
Atrophie  durch  ungenügende  Blutzufuhr,  hinter  jener  bis  an  das  Chiasma 
einfache  graue  Degeneration  mit  üebergang  in  Zerfall  und  Schwund  in  Folge 
der  Aufhebung  der  fiinctionellen  Reizung  von  der  Peripherie  her  trotz  ganz 
normaler  Blutzufuhr. 

7)  In  der  Netzhaut  fehlten  die  Nervenfaser-  und  Ganglienzellenschiohto 
vollständig.  Die  innere  Kömerschichte  war  stark  verdünnt,  in  einem  grossen 
Bezirke  der  lateralen  Netzhauthälfte  auf  eine  einfache,  höchstens  zweifache 
Lage  von  Körnern  reducirt.  Die  äussere  Kömerschichte  war  normal,  und 
ebenso  die  Stäbchen-Zapfenschichte,  soweit  die  mangelbaffce  Conservirung 
derselben  ein  ürtheil  gestattet.  Die  Epithelschichte  der  Netzhaut  hatte  somit 
durch  die  Embolie  der  Gentralarterie  nicht  gelitten;  nur  die  Gehimschiohte 
war  geschwunden. 

Wenn  die  Section  nicht  durchführbar  gewesen  wäre,  so  hätte  man 
in  Berücksichtigung  der  plötzlichen  vollständigen  dauernden  Erblindung 
und  der  mit  letzterer  eingetretenen  hochgradigen  Ischämie  totale 
embolische  Obstruction  des  Stammes  der  Centralschlagader  diagnosticiren 
und  die  Wiederherstellung  der  Circulation  als  unverständlich  erklären 
müssen,  oder  man  hätte,  dem  Vorgänge  Mauthner^s  folgend,  auf 
Grund  der  mit  der  totalen  Verschliessung  der  Centralis  unvereinbaren 
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WiederanfülloDg  der  Netzbantgefässe  mit  recbtlänfig  strömendam  Blate 
die  embolische  Natur  der  Erblindung  läugnen  müssen.  Die  Maut hner'- 
sche  Kritik  der  Emboliediagnostik  beseitigt  somit  nicht  alte  Irr- 
thümer;  sie  fuhrt  vielmehr,  in  dem  Bestreben,  die  Lehre  von  der 
Embolie  von  scheinbaren  Widersprüchen  zu  befreien,  schwere  Fehler  in 
dieselbe  ein. 

Die  anatomische  Untersuchung  unseres  Falles  klärte  den  Mechanismus 
der  Wiederherstellung  der  Circulation  vollständig  auf,  muss  uns  aber 
veranlassen,  die  unmittelbar  nach  dem  Einfahren  des  Embolus  ent-  ' 
standene,  durch  viele  Stunden  andauernde  Leere  der  Netzhautgefässe 
und  den  Eintritt  vollständiger  dauernder  Erblindung  zu  erörtern.  Warum 
kam  es  zum  Collapsus  der  Netzhautarterien,  wenn  die  Passage  durch 
den  Stamm  der  Centralis  neben  dem  Embolus  noch  weit  genug  war, 
um  jene  zu  normalem  Caliber  anzufüllen,  warum  wurden  die  Netzhaut- 
arterien unmittelbar  nach  der  Embolisirung  der  Centralis  nicht  ebenso 
gespeist,  wie  18  Stunden  nach  derselben?  15  Stunden  waren  sämmt- 
liche  Papillengefasse  wohl  roth,  aber  fadendünn.  Erst  am  Eande  der 
Papille  wurden  die  Gefässe  stärker,  aber  nur  in  den  Arterien  war  die 
Blutsäule  gleichmässig  gefärbt,  während  in  den  Venen  rothe  Cylinderchen 
mit  hellen  abwechselten.  Nach  weiteren  9  Stunden  hatten  die  Arterien 
normales  Caliber  erlangt  und  besassen  Eeflexstreifen,  war  in  den  Venen 
eine  gegen  das  Papillencentrum  gerichtete  Bewegung  sichtbar  geworden. 
Wenn  auch  der  Versuch  nicht  gemacht  wurde,  die  Circulationsverhält- 
nisse  durch  den  Einfiuss  eines  auf  die  Oberfläche  des  Augapfels  wir- 
kenden Druckes  zu  bestimmen,  so  liess  doch  die  an  dem  Veneninhalte 
beobachtete  Erscheinung  keinen  Zweifel  daran,  dass  sich  das  Blut 
wieder  rechtläufig  durch  die  Netzhautgefässe  bewegte.  Es  konnte  somit 
nur  ein  geringes  Blutquantum  neben  dem  Embolus  vorüber  in  die  Netz- 
hautgefässe einsickern.  Das  Blut  floss  langsam  und  unter  geringem 
Drucke  durch  die  Verzweigungen  der  Centralarterie,  so  langsam,  dass 
die  Bewegung  des  Venenblutes  direct  mit  dem  Auge  verfolgt  werden 
konnte  und  die  gleichmässige  Durchmischung  der  verschieden  schweren 
Elemente  der  Blutflüssigkeit  verloren  ging  und  die  rothen  Blutkörperchen 
sich  in  einzelnen  Theilen  der  Blutsäulen  anhäuften,  so  dass  innerhalb 
der  Venenlichtungen  rothe  Cylinderchen  mit  solchen  abwechselten,  an 
welchen  die  geförbten  Blutkörper  fehlten  oder  in  so  geringer  Zahl  vor- 
handen waren,  dass  sie  ungefärbt  erschienen.  In  jenem  ausgezeich- 
neten Falle  v.  Jäger 's,  in  welchem  der  Zerfall  der  Blutsäulen  in  ver- 
schieden gefärbte  Cylinderchen  und  die  sichtbare  reclitläufige  Bewegung 
derselben  zuerst  constatirt  wurde,   manifestirte  sich  die  Verlangsamung 
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der  Circulation  auch  in  der  venösen  Färbung  des  Arterienblutes*)  und 
auch  in  einem  Falle  Schnelleres,  in  welchem  das  Sehvermögen 
wiederkehrte,  hatten  die  Netzhautarterien  eine  Zeit  lang  vollkommen 
das  Aussehen  dünner  Netzhautvenen*).  Die  plötzliche  Verminderung 
des  intravaßculären  Druckes  hatte  die  unmittelbar  nach  der  Emboli- 
sirung  eingetretene  Ischämie  der  Netzhaut  zur  nothwendigen  Folge. 
Denn  das  Contractionsbestreben  der  elastischen  Arterienwandungen 
musste  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  artielle  Druck  durch  das 
in  die  Centralschlagader  eingeschwemmte  Stromhindemiss  eine  sehr 
bedeutende  Abscbwäcbung  erlitt,  das  Uebergewicht  über  die  Ausdehnungs- 
tendenz des  Blutdruckes  bekommen  und  die  Arterien  sich  in  Folge  dessen 
gerade  so  zusammenziehen,  wie  im  Momente  des  Todes.  Kurz  vor  dem 
Tode  erblasst  die  Papille,  verdünnen  sich  die  Papillengefässe  und  un- 
mittelbar nach  dem  Tode  sind  Arterien  und  Venen  bis  zum  Rande  der 
Papille  in  lichte  Fädchen,  die  manchmal  in  ihrer  Mitte  einen  feinen 
rothen  Strich  zeigen,  verwandelt  und  nur  noch  jenseits  der  Papillen- 
grenze  noch  theilweise  gefüllt.  Schon  Knapp  hat  auf  die  grosse 
Aehnlichkeit  aufmerksam  gemacht,  welche  das  ophthalmoscopische  Bild 
der  Netzhaut  nach  dem  Tode  mit  dem  bei  Embolia  der  Centralschlagader 
bietet  3).  Möglicherweise  folgt  auch  der  Embolie  ein  Krampf  der 
Arterienmuskulatur,  wie  dies  v.  Recklinghausen  andeutet*).  Die 
hier  gegebene  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  primären  Ischämie 
der  Netzhaut  nach  theilweiser  Embolisirung  des  Stammes  der  Central- 
schlagader macht  es  auch  verständlich,  warum  die  Aeste  der  Central- 
arterie  in  ihren  papillären  Anfangsstücken  am  dünnsten  werden. 
Diese  haben  die  grösste  Weite  und  die  dicksten  Wandungen,  weshalb 
an  ihnen  die  Contraction  der  Wand  den  auffälligsten  Effect  haben  muss. 
Unmittelbar  nach  dem  Einfahren  eines  theilweise  obturirenden 
Embolus  in  dem  Stamm  der  Centralschlagader  besteht  ein  zweifaches 
Stromhindemiss.  Das  eine  ist  durch  den  Embolus  selbst,  das  andere 
durch  die  Contraction  der  Gefässwandungen  gegeben.  Das  letztere  ver- 
liert sich  allmälig,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden  und  damit  beginnt 
die  Wiederanfüllung  der  Netzhautgefässe,  die  bald  das  normale  Caliber 
erreicht  haben  können,  ohne  dass  am  Embolus  selbst  eine  Veränderung 
eingetreten  wäre.     In   dem  Falle,  über  welchen  wir  früher   berichtet 


*)  Ueber  Staar  und  Staaroperationen  pag.  105.  —  ')  1.  c.  pag.  275.  — 
B)  Embolie  eines  Zweiges  der  Netzhautarterie  mit  hämorrhagischem  Infarct 
in  der  Netzhaut.  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I,  pag.  39.  —  *)  Hand- 
buch der  allgemeinen  Pathologie  des  Kreislaufes  und  der  Ernährung.  Deutsche 
Chirurgie,  2.  und  3.  Lieferung,  pag.  156. 
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haben,  trat  die  Anfülltmg  der  Gefässe  zwischen  der  15.  und  24.  Stande 
nach  dem  Einschiessen  des  Embolus  ein,  in  dem  jetzt  za  beschreibenden 
wnrden  schon  2^1  a  Stunden  nach  der  Embolisirung  der  Centralarterie 
normale  Durchmesser  und  Beflexstreifen  an  den  Netzhautarterien  constatirt. 

Dritter  Fall.  P.  .  .  .,  Albert,  32  Jahre  alt,  erschien  am  24.  Oc- 
tober  1882  mit  der  Angabe,  dass  er  am  genannten  Tage  um  8  ühr  Morgens, 
während  er  ruhig  durch  die  Strasse  ging,  plötzlich  eine  hochgradige  Sehstorung 
am  rechten  Auge  erfahren  habe,  die  sich  im  Verlaufe  einer  Hinute  zu  völliger 
Unfähigkeit,  Hell  und  Dunkel  zu  unterscheiden,  steigerte.  Nachdem  die  Er- 
blindung durch  IVs  Stunden  angedauert  hatte,  fing  es  an  vor  dem  Auge  des 
Kranken  zu  blitzen  und  es  stellte  sich  wieder  quantitative  Lichtempfindung 
her.  Als  der  Kranke  nach  weiteren  IVs  Stunden  auf  die  Klinik  kam,  er- 
kannte er  bereits  den  Ort  und  beiläufig  auch  die  Form  der  Fenster.  Während 
er  auf  die  Untersuchung  wartete,  steigerte  sich  das  Sehvermögen  und  um 
12  Uhr  fanden  wir  S  %.  Die  Buchstaben  der  Sn eilen' sehen  Tafel  wurden 
aber  nicht  fliessend  und  auch  nicht  der  Beihe  nach  genannt,  da  sie,  wie  der 
Kranke  sagte,  nur  „in  lichten  Augenblicken*^  aus  der  verhüllenden  "Wolke 
traten,  um  rasch  wieder  von  derselben  fiberwallt  zu  werden.  Jäger  No.  3 
wurde  auf  10  Cm.  geläufig  gelesen.  Die  Gesichtsfeldgrenzen  waren  normal, 
aber  es  bestand  ein  centrales  Scotoro,  in  welchem  das  weisse  Blättchen  an 
Deutlichkeit  verlor,  helle  und  dunkele  Flecken  mit  einander  zu  wechseln 
schienen,  in  der  "Weise,  dass  sich  die  letzteren  ab  und  zu  aufhellten,  während 
firfiher  helle  sich  trübten.  Dieses  Scotom,  in  dem  keinen  Augenblick  eine 
gleichmässige,  ruhige  Beleuchtung  bestand,  erstreckte  sich  in  allen  Richtungen 
10 — Ib^  über  das  Centrum  des  Gesichtsfeldes  hinaus.  Grosse  farbige  Papier- 
blätter erschienen  beiden  Augen  gleich.  An  den  Daae'schen  Wollproben 
erschienen  aber  alle  Muster  dem  rechten  Auge  matter  und  Blau  auch  in 
grösster  Sättigung  grau.  So  oft  auch  der  Kranke  abwechselnd  mit  dem 
rechten  und  linken  Auge  nach  dem  kleinen  blauen  Feldchen  blicken  mochte, 
so  oft  versicherte  er,  dass  das  rechte  Auge  keine  Spur  von  Blau  darin  zu 
entdecken  vermöge,  sondern  nur  Grau*).    Am  Förster^ sehen  Photometer 

^)  Mehrfach  wird  des  Vorkommens  centraler  Scotome  nach  Embolie  der 
Centralarterie  erwähnt.  Jeaffreson  sah  in  einem  Falle  die  Verdunkelung 
im  Centrum  des  Gesichtsfeldes  beginnen  und  sich  von  da  mit  grosser 
Schnelligkeit  gegen  die  Peripherie  ausdehnen*).  Schön  fand  10  Tage 
nach  der  Embolisirung  ein  „Scotom  des  Undeutlichsehens''  im  Gesichtsfelde 
des  betroffenen  Auges**).  Das  Scotom  verschwand  i^iitunter,  war  aber  nach 
3  "Wochen  nach  der  Embolisirung,  als  das  Sehvermögen  zu  Fingerzählen  auf 
12'  gestiegen  war,  noch  nachzuweisen.  Eales  beschreibt  einen  Fall,  in 
welchem  sich  die  Circulation  nach  wenigen  Stunden  normalisirte  und  als 
einzige  dauernde  Stönmg  ein  centrales  Scotom  zurückblieb***). 

*)  Brit.  med.  Joum.  Bd.  II,  pag.  231,  1871.  Cit.  n.  Schön:  Lehre  vom 
Gesichtsfelde  pag.  101.  —  **)  Lehre  vom  Gesichtsfelde  etc.  pag.  94.  — 
^**)  Embolism  of  arteria  centralis:  reestablishment  of  circulation;  resto- 
ration  of  vision:  permanent  central  scotoma.  The  ophth.  review  edited  by 
K.  Grossmann  and  Priestley-Smith  Vol.  I,  Jan.  1882.  CentralbL  f. 
prakt  Augenheilk.  1882,  pag.  304. 
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ergab  sich  für  das  linke  gesunde  Auge  D  =  1  Mm.,  fär  das  rechte  D  =  3  Mm. 
Ophthalmosoopisch  liess  sich  nur  ein  leichter  Grad  von  Verminderung  der 
Durchsichtigkeit  der  Netzhaut  im  Vergleiche  zur  linken  Seite  constatiren, 
von  welchem  man  aber  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten  durfte,  dass  er 
pathologisch  sei.  Um  1  Uhr  verliess  der  Kranke  die  Klinik.  Eine  V^  Stunde 
später  erblindete  das  rechte  Auge  plötzlich  wieder  vollständig.  Um  37*  Uhr 
stellte  sich  der  Kranke  neuerdings  vor.  Amaurose.  Spannung  etwas  höher  als 
normal.  Die  Papille  war  blass,  hatte  aber  oberflächlich  noch  einen  geringen 
röthlichen  Schimmer.  Die  Arterien  hatten  normale  Diameter  und  starke 
Reflexstreifen.  Sowie  die  Arterien  die  Papille  überschritten  hatten,  machte 
sich  zu  beiden  Seiten  derselben  die  Wand  in  auffalligster  Weise  als  grell 
weisser  Streifen  bemerkbar.  Die  Begrenzungslinien  der  weissen  Streifen 
waren  aber  nicht  überall  den  Grenzen  der  Blutsäulen  parallel.  Vielmehr 
verbreiterte  sich  die  weisse  Färbung  stellenweise  und  sendete  in  die  Umgebung 
strahlige  Fortsätze.  Die  Netzhautvenen  waren  im  centralen  Antheile  auffallend 
schwach  gefüllt,  dunkel  und  ohne  Reflexstreifen,  die  Venenendstücke  auf  der 
Papille  kaum  zu  erkennen. '  Jenseits  des  Papillenrandes  in  der  Netzhaut 
wurden  die  Venen  stärker,  aber  erst  in  der  Entfernung  von  2—3  Papillen- 
durchmessern  vom  Papillenrande  schienen  sie  normal  gefüllt.  Nächst  der 
Papille  waren  die  Venen  sehr  ungleichmässig  gefüllt,  verschmälerten  sich 
stellenweise  zu  Fäden,  um  später  breiter  zu  werden  und  sich  dann  noch 
einmal  zu  verschmälern.  Besonders  auffallend  war  dieses  Verhalten  an  der 
von  aussen  oben  kommenden  Vene,  in  welcher  der  Rand  der  Blutsäule  sogar 
Ecken  zeigte.*  Die  Venenwandungen  waren  nicht  sichtbar.  Der  leichteste 
Druck  auf  den  Augapfel  hatte  Verdünnung  resp.  Aufhebung 
der  Blutsäulen  in  den  Arterien  zur  Folge.  Arterienpuls  war 
nicht  zu  provociren.  Die  Fovea  centralis  war  an  ihrem  Reflexe  sehr 
deutlich  zu  erkennen  und  umgeben  von  einem  elliptischen,  rothbraunen  Hofe 
mit  unbestimmten  Grenzen  und  V^  P.-D.  horizontalem,  ^/a  P.-D.  verticalem 
Durchmesser.  Um  diesen  rothbraunen  Hof  bestand  weissliche  Trübung  der 
Retina  von  unscharfer  Begrenzung,  auf  welcher  die  feinen  Retinalgefässchen 
überaus  deutlich  zu  erkennen  waren. 

Der  Puls  war  auffallend  stark;  Frequenz  63;  Herzstoss  zwischen  5.  und 
6.  Rippe  diffus  verbreitert,  hebend;  Herzdämpfung  hauptsächlich  der  Breite 
nach  vergrössert.  An  allen  Ostien  ein  systolisches  Geräusch  mit  punctum 
maximum  an  der  Herzspitze.    Bronchialcatarrh.    Kein  Eiweiss  im  Harn. 

Der  Kranke  wurde  durch  IV»  Stunden  unausgesetzt  beobachtet  und 
während  dieser  Zeit  nur  stetige  Zunahme  der  Netzhauttrübung  constatirt. 
Zweimal  athmete  der  Kranke  Amylnitrit  ohne  irgend  eine  Veränderung  im 
Augenbefund  ein. 

Am  25.  October,  9  Uhr  Morgens:  Sämmtliche  Gefässe  der  Netzhaut  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  normal  gefüllt,  die  weissen  Streifen  zu  den  Seiten  der 
Arterien  nur  hier  und  da  andeutungsweise  erkennbar.  Spontaner  Venenpuls, 
bei  Druck  auf  den  Bulbus  Arterienpuls.  Papille  fast  normal  roth;  ihre 
Grenzen  undeutlich.  Die  Netzhaut  um  die  Papille  leicht  grauweisslich  getrübt. 
An  der  Fovea  centralis  an  Stelle  des  Reflexes  ein  lichter  Fleck,  minder  hell 
und  etwas  grösser,  als  der  Reflex.  Um  den  Fleck  der  dunkelrothe  elliptische 
Hof  und  um  diesen  die  weisse  Trübung,  die  nun  die  Chorioidea  nicht  mehr 
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dorchschimmem  lAsst  und  auf  der  die  feinen  Netzhautgefässe  sehr  deutlich 
zu  sehen  sind.  Das  Licht  des  Concavspiegels  wird  wahrgenommen  und  der 
Ort  des  Spiegels  richtig  angegeben.  Manchmal  behauptet  der  Kranke  für 
einen  Augenblick  den  TJmriss  eines  menschlichen  Körpers,  den  Reflex  eines 
beleuchteten  Gesichts,  selbst  das  Auge  in  einem  Gesichte  zu  sehen. 

Um  3  Uhr  Nachmittags  war  die  Netzhauttrübung  wieder  dichter  ge- 
worden und  fast  grfinlichweiss.  Vorgehaltene  Finger  werden  auf  90  Cm. 
gezählt;  sie  erscheinen  dem  Kranken  plötzlich  als  weisse  Streifen  und  v^er- 
schwinden  sogleich  wieder. 

Am  26.  October,  Morgens  10  Uhr:  Der  ophthalmoscopische  Befund  nur 
insoweit  geändert,  dass  der  lichte  Fleck  an  der  Netzhautgrube  sich  auf 
Kosten  des  umgebenden  braunrothen  Hofes  vergrössert  hat.  Die  Spannung, 
die  gestern  noch  etwas  grosser  schien  als  normal,  ist  normal.  Fingerzählen 
auf  ca.  40  Cm. 

Am  28.  October:  Der  spontane  Yenenpuls  nicht  vorhanden.  Der  lichte 
Fleck  an  der  Netzhautgrube  wieder  gewachsen,  der  rothbraune  Hof  um  sie 
entsprechend  schmäler  geworden. 

Am  30.  October:  Die  Trübung  um  Papille  und  Macula  nimmt  ab,  so 
dass  die  Chorioidea  durchzuschimmern  beginnt.  Die  Papille  beginnt  blass  zu 
werden.    An  den  grossen  Gefässen, keine  Aenderung. 

Am  1.  November:  Der  rothbraune  Hof  um  die  Fovea  ist  unbestimmt 
geworden  und  der  helle  Fleck  kaum  mehr  wahrzunehmen. 

Am  6.  December  1882:  Papille  grünlichweiss,  stark  reflectirend.  Alle 
Papillengefässe  sehr  stark  verengt  und  zu  beiden  Seiten  ihrer  Blutsäulen 
weisse  Streifen.  Bei  Druck  auf  den  Augapfel  Arterienpuls.  Ueber  den  late- 
ralen Randtheil  der  Papille  setzt  sich  ein  recht  auffallender,  weisslicher 
Nebelflor  in  Form  eines  schmalen  Halbmondes  in  die  Netzhaut  fort.  An 
verschiedenen  Stellen  des  Grundes,  unweit  von  der  Papille,  glitzernde  Punkte. 
Fingerzählen  auf  ca.  50  Cm.,  aber  nur  für  kurze  Dauer,  weil  sehr  rasch 
Ermüdung  eintritt.    HeUes  Licht  verursacht  dem  Auge  Schmerzen. 

Wenn  Fall  2  beweist,  dass  unmittelbar  nach  der  Embolisinmg 
hochgradige  Ischämie  gegeben  sein  kann,  ohne  dass  der  Embolus  das 
Gefasslomen  vollständig  verschliesst,  so  zeigt  Fall  3,  dass  plötzliche, 
vollständige,  dauernde  Erblindung  (den  minimalen  Best  von  Sehvermögen 
in  Fall  3  dürfen  wir  wohl  vernachlässigen)  durch  Embolie  entstehen 
kann,  trotzdem  der  Embolus  noch  so  viel  vom  Lumen  der  Centralis 
frei  gelassen,  dass  eine  auffällige  Ischämie  ausbleibt,  oder  doch  nur 
so  kurz  anhält,  dass  2  ^4  Stunden  nach  der  Erblindung  die  Arterien 
normale  Durchmesser  zeigen.  Wenn  ein  durch  Embolie  erblindetes 
Auge  das  Sehvermögen  wieder  erlangt,  so  obturirt  der  Embolus  gewiss 
nur  einen  Theil  des  Gefässrohres ;  aber  es  darf  durchaus  nicht 
behauptet  werden,  dass  der  Pfropf  vollständig  verschliesse,  wenn 
das  Auge  blind  bleibt.  Wir  haben  nur  ein  einziges  Merkmal  zur 
Entscheidung    der    Frage,    ob   der    Embolus    ein    vollständiger    oder 
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anvollständiger  sei.  Wenn  bald  nach  dem  Einschiessen  des  Embolns 
GefässfüUung  nachzuweisen  ist,  wenn  der  Bestand  normal  gerichteter 
Blutbewegung  direct  an  den  Blutsäulen  oder  am  Bestände  spontanen 
Venenpulses,  am  leicht  hervorzurufenden  Arterienpulse  oder  schliesslich 
an  dem  umstände  zu  erkennen  ist,  dass  die  durch  Druck  auf  den 
Augapfel  entleerten  Arterienröhren  sich  bei  Nachlassen  des  Druckes 
rasch  vom  Papillencentrum  her  füllen,  kann  der  Embolus  nur  ein 
unvollständiger  sein.  Das  Verhalten  des  Sehvermögens  hat  für  diese 
Diagnose  nur  untergeordneten  Werth. 

Die  Erblindungsursache  in  Fall  3  darf  nicht  ausschliesslich  in  der 
plötzlichen  Verminderung  der  durch  die  Netzhaut  circulirenden  Blut- 
menge, welche,  wie  aus  dem  Befunde  hervorgeht,  nicht  sehr  beträcht- 
lich sein  konnte,  gesucht  werden,  sondeni  in  der  starken  Herabsetzung 
des  Netzhautblutdruckes,  der  hierdurch  bedingten  Verminderung  der 
Strömungsgeschwindigkeit,  die  eine  für  die  Ernährung  der  Netzhaut 
ungenügende  Erneuerung  des  Blutgefössinhaltes  mit  sich  brachte.  Wir 
werden  uns  am  Schlüsse  dieser  Abhandlung  mit  den  merkwürdigen 
flüchtigen  Erblindungen  beschäftigen,  welche  in  den  Emboliekranken- 
geschichten  sehr  häufig  erwähnt  werden,  müssen  aber  hier  vorgreifend 
die  wahrscheinliche  Ursache  der  plötzlichen,  durch  2  Stunden  anhaltenden 
Erblindung  erörtern,  die  bei  Fall  3  der  dauernden  embolischen  Er- 
blindung vorherging.  Wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  eine 
Erblindungsursache,  die  ihrer  Art  nach  von  der  embolischen  gänzlich 
verschieden  ist,  doch  in  einer  so  innigen  Beziehung  zu  dieser  stehe, 
dass  sie  nur  bei  Individuen  wirksam  werde,  deren  Circulationsapparat 
Veranlassung  zur  Entstehung  embolischer  Erkrankungen  geben  kann 
und  unter  diesen  wieder  nur  bei  solchen,  bei  welchen  es  thatsächlich 
früher  oder  später  zur  Embolie  der  Centralarterio  kommt,  muss  man 
die  transitorische  Erblindung  ebenso  direct  von  embolischer  Behinderung 
des  Bluteintrittes  in  die  Centralarterio  ableiten,  wie  die  perennirende. 
Beklagenswerther  Weise  wurde  unser  Kranker  während  des  Bestandes 
der  flüchtigen  Erblindung  nicht  untersucht.  Mauthner  aber  ophthal- 
moscopirte  in  einem  ähnlichen  Falle  zur  Zeit  der  Blindheit  und  con- 
statirte  den  für  Embolie  characteristischen  Befund^).  Er  hat  für  die 
Wiederherstelhing  des  Sehvermögens  in  diesem  Falle  eine  Erklärung 
gegeben,  welche  gewiss  unter  den  möglichen  die  plausibelste  ist.  ,  Wir 
können  dieselbe  für  unseren  Fall  aus  dem  Grunde  nicht  acceptiren,  weil 
sie  uns  zu  der  Voraussetzung  zwingen  würde,  dass  2  Stunden  nach  der 

*)  1.  c.  pag.  5  des  Separat- Abdrucks. 
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Wegspfllong  des  die  ürspnmgsstelle  der  Centralschlagader  yerlegenden 
Embolus  ein  zweiter  Embolus  in's  Lumen  der  Centralis  eingefahren  sei. 
Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  ist  nicht  zu  bezweifeln ;  da  wir 
aber  auf  Yermuthungen  angewiesen  sind,  so  müssen  wir  der  wahrschein- 
lichsten den  Vorzug  geben,  welche  dahin  geht,  dass  beide  Erblindungen 
durch  einen  Embolus  hervorgerufen  worden,  dass  dieser  ursprünglich  nicht 
ganz  festgesessen,  nach  2  stündigem  Verweilen  im  Bohre  der  Central- 
schlagader durch  den  Blutstrom  in  eine  für  die  Blutversorgung  der 
Netzhaut  günstige  Stellung  gebracht  worden,  nach  weiteren  3  Stunden 
aber  eine  neue  Drehung  erlitten,  deren  Consequenz  die  definitive  Erblindung 
war.  Es  stünde  schlecht  um  diesen  Erklärungsversuch,  wenn  blos  seine 
verhältnissmässige  Einfachheit  seinen  Anspruch  auf  Geltung  begründen 
müsste.  Wir  können  aber  auf  die  Stütze  hinweisen,  welche  ihm  die 
eigenthümliche  Art  des  Wiedererwachens  der  Netzhautfunktion,  noch 
mehr  aber  der  Zustand  des  Sehvermögens  während  der  Zeit  zwischen 
der  flüchtigen  und  der  perennirenden  Erblindung  gewähren.  Die 
centrale  Sehschärfe  schwankte  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen,  hob  sich, 
einer  flackernden  Flamme  vergleichbar,  urplötzlich  zu  beträchtlicher 
Höhe,  um  unmittelbar  danach  fast  völlig  zu  erlöschen,  der  Lichtsinn 
war  herabgesetzt,  und  die  Function  der  Macula,  die  gegen  eine 
ungenügende  Versorgung  mit  Blut  am  empflndlichsten  reagiren  muss, 
war  hervorragend  geschädigt.  Dieser  Stand  des  Sehvermögens  ist  mit 
der  Annahme  eines  beweglichen  Circulationshindemisses  in  der  Central- 
schlagader vollkommen  verträglich,  ja,  wie  uns  scheint,  nur  durch  sie 
verständlich  und  gibt  uns  eine  gute  Vorstellung  von  der  Art,  wie  eine 
massige  Stro'mverlangsamung  die  Netzhautfunction  beeinflusst.  Eine 
stärkere  Herabsetzung  des  intravascularen  Druckes  gibt  sich  durch  voll- 
ständiges Erlöschen  des  Sehvermögens  zu  erkennen.  In  Fall  3  wurde 
diese  Herabsetzung  ophthalmoscopisch  durch  die  schwache  Füllung  der 
papillären  Venenstücke,  durch  die  wechselnde  Breite  der  Blutsäule  im 
Verlaufe  einer  und  derselben  Vene,  durch  die  Sichtbarkeit  der  Arterien- 
wände ausserhalb  der  Papille  und  durch  das  Verhalten  der  papillären 
Arterienstücke  bei  Druck  auf  den  Augapfel  nachgewiesen.  Der  Litra- 
oculardruck,  resp.  der  Blutdruck  im  Ciliargefässsystem  muss  in  einem 
Auge,  in  dessen  Centralarterie  ein  theilweise  verschliessender  Pfropf 
sitzt,  jene  Netzhautgefässe  am  stärksten  comprimiren,  in  welchen  der 
intravasculare  Druck  am  niedrigsten  ist,  und  diese  sind  die  papillären 
Venenstücke.  Auf  diese  Weise  kommt  im  Auge  mit  embolisirter  Central- 
schlagader das  bekannte  Bild  der  zugespitzt  endenden  Venenblutsäulen 
zu  Stande.    Dieselbe  Erscheinung  kann  man  am  normalen  Auge  durch 

Arohiv  fttr  AagenbeUknnde,  XV.  3 
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einen  massigen  Druck  anf  den  Angapfel  erzengen.  Sie  entsteht  in 
beiden  Fällen  durch  das  Ueberwiegen  des  auf  den  Gefassen  lastenden 
Druckes  über  den  Blutdruck.  Im  embolisirten  Auge  ist  dieses  Ueber- 
gewicht  durch  Abnahme  des  Netzhautblutdruckes,  im  gedrückten  normalen 
Auge  durch  Zunahme  des  auf  den  Gefassen  lastenden  Druckes  erzeugt. 
An  den  wohlgeföUten  Arterien  gab  sich  das  Sinken  des  intra- 
vascularen  Druckes  vornehmlich  dadurch  zu  erkennen,  dass  ein  auf  die 
Augapfeloberfläche  wirkender  Druck  Abplattung  und  Entleerung  der 
papillären  Stücke  erzeugte,  ohne  dass  Arterienpuls  vorgetreten  wäre. 
Knapp  meint,  dass  der  Arterienpuls  im  gedrückten  Auge  nur  dann 
ausbleibe,  wenn  die  Arterien  unwegsam  geworden  sind  und  d'ass  deshalb 
eine  solche  XJnwegsamkeit  mit  Sicherheit  angenommen  werden  dürfe, 
wenn  der  Fingerdruck  auf  den  Augapfel  die  Pulsation  der  Arterien 
nicht  hervorzubringen  vermag  ^).  Dieser  Behauptung  müssen  wir  wider- 
sprechen. Das  Gelingen  des  Druckversuches  beweist  die  Wegsamkeit 
der  Arterien,  das  Ausbleiben  des  Pulses  beweist  aber  nicht,  dass  die 
Arterien  unwegsam  geworden.  Der  Arterienpuls  kann  nicht  auftreten, 
wenn  der  Fingerdruck  das  Gefässlumen  aufhebt.  Dies  erfolgt  in  einem 
Auge  mit  normaler  Netzhautcirculation  nur  bei  Aufwendung  beträcht- 
licher Kraft,  in  einem  Auge  mit  theilweise  verschlossener  Centralarterie, 
also  starker  Verminderung  des  Blutdruckes  in  den  Papillenarterien 
schon  bei  sehr  leichtem  Auflegen  des  Fingers  auf  die  Augapfel- 
oberfläche. In  manchen  Fällen  von  Embolie.  der  Centralschlagader 
mit  wiederhergestellter  Circulation  kann  man  die  Compression  der 
Arterienlumina  bei  Fingerdruck  vermeiden,  wenn  man  den  Finger  sehr 
vorsichtig  auflegt  und  Arterienpuls  hervorrufen  —  Meyhöfer  berichtet 
über  einen  solchen  ^)  —  in  anderen  aber  bringt  schon  der  alier- 
leichteste  Druck  Entleerung  der  Arterien  hervor  und  gelingt  deshalb 
die  künstliche  Erzeugung  des  Pulses  durchaus  nicht.  Wir  werden  noch 
über  einige  derartige  Fälle  berichten.  Ein  ganz  gleiches  Verhalten 
der  Retinalarterien  bei  Druck  auf  den  Augapfel,  wie  bei  partieller 
embolischer  Obstruction  der  Centralarterie,  wird  beobachtet,  wenn  der 
Blutdruck  in  den  Retinalarterien  aus  anderen  Gründen  sehr  gesunken 
ist.  So  sah  von  Gräfe,  dass  bei  manchen  Cholerakranken  schon  ein 
äusserst  leichter  Druck  den  Puls  hervorrief,  während  ein  etwas  stärkerer, 
der  unter  normalen  Verhältnissen  noch  nicht  hingereicht  haben  würde, 


^)  Embolie  eines  Zweiges  der  Netzhautarterie  mit  hämorrhagischem 
Infarct  in  der  Netzhaut.  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I,  pag.  36.  — 
*)  Ueber  Embolie  der  Ant.  centr.  ret.  Inaug.-Diss.  Königsberg  1878,  pag.  15. 
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Puls  zu  provociren,  permanente  Leere  der  Arterien  erzeugte,  dass  bei 
anderen,  bei  welchen  der  Verfall  der  Herzthätigkeit  die  höchsten  Grade 
erreicht  hatte,  die  dünnen  Netzhautarterien  unter  einem  leichten  Drucke 
leer  wurden,  ohne  zu  pulsiren^). 

Die  plötzliche  Verringerung  der  intraretinalen  Blutmenge  im  Vereine 
mit  der  Herabsetzung  des  Netzhautblutdruckes  vernichtet  nicht  allein  die 
Netzhautthätigkeit,  sondern  hat  auch  den  Schwund  der  vom  Blute  der 
Centralarterie  ernährten  Gewebselemente  der  Netzhaut  zur  Folge.  Wir 
wollen  in  erster  Beihe  die  Veränderungen  betrachten,  die  nach  theil- 
weiser  Verstopfung  der  Centralarterie  durch  einen  Embolus  an  den 
sichtbaren  Verzweigungen  dieses  Gefässes  beobachtet  werden.  Warum 
schwanden  die  Betinalgefässe  in  Fall  2,  trotzdem  sie  24  Stunden  nach 
dem  Einfahren  des  Embolus,  in  Fall  3,  in  welchem  sie  schon  2  Stunden 
nach  der  Embolisirung  eine  annähernd  normale  Blutmenge  fahrten,  mit 
der  bei  Embolie  gewöhnlichen,  enormen  Bapidität  dahin?  Man  kann 
sich  ganz  gut  vorstellen,  dass  eine  hochgradige,  wenn  auch  vorüber- 
gehende Ischämie  vollkommen  zureicht,  um  die  Netzhautthätigkeit  für 
immer  ganz  zu  vernichten,  aber  man  kann  es  nicht  als  eine  Nach- 
wirkung dieser  vorübergehenden  Blutleere  ansehen,  wenn  das  nachträglich 
wieder  wohlgefüllte  System  der  Centralarterie  nur  einige  Tage  oder 
Wochen  seinen  Blutgehalt  behauptet  und  dann  dem  zu  den  höchsten 
Graden  fortschreitenden  Schwunde  anheimfällt.  Wie  wir  schon  früher 
gesagt,  ist  dieser  Atrophirungsvorgang  im  Netzhaut-Gefässsysteme  ganz 
unvereinbar  mit  der  Annahme,  dass  die  Wiederanfüllung  der  Netzhaut- 
gefässe,  welche  zwischen  das  Stadium  der  primären  Ischämie  und  das 
Stadium  des  definitiven  Schwundes  der  Gefässe  eingeschaltet  ist,  durch 
verbindende  Blutbahnen  zwischen  dem  Central-  und  dem  Ciliargefäss- 
systeme  herbeigeführt  werde.  Würde  die  Blutversorgung  der  Netzhaut 
nach  Embolie  der  Centralarterie  auf  dem  genannten  Wege  stattfinden,  so 
würde  die  Atrophie  der  Netzhautgefässe  gewiss  nicht  eintreten.  Wenn 
dagegen  die  Füllung  der  Netzhautarterien  durch  den  unverlegten  Best 
des  Lumens  der  Centralis  an  dem  Embolus  vorüber  erfolgt,  so  muss 
der  geringe  Blutdruck,  der  gerade  noch  ausreicht,  die  Gefässröhren 
ausgespannt  zu  erhalten,  ausser  Stande  sein,  die  ophthalmoscopisch 
nicht  sichtbaren  präcapillaren  Arterien  constant  mit  rasch  wechselndem 
Blute  zu  füllen.  Ihre  Wände  werden  mangelhaft  ernährt  und  atrophiren, 
wodurch  die  Blutbahn  eingeengt  wird,  und  die  schon  bestehenden  Strom- 


0  Ophthalmologische  Beobachtungen   bei   Cholera.    ▼.  Grftfe^s  Arch. 
Bd.  Xn,  2,  pag.  208  u.  209. 
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hindemisse  wachsen.  Die  Schnelligkeit  der  Blntbewegnng  wie  die  Menge 
des  intraretinalen  Blutes  nehmen  in  Folge  dessen  ab  and  der  Schwand 
mass  sich  von  den  feinsten  Aestchen  gegen  die  Gefässpforte  hin  fort- 
pflanzen und  an  immer  stärkeren  Gefässen  sichtbar  werden. 

Die  Veränderungen  des  eigentlichen  Netzhautgewebes  nach  Emboli- 
sirung  der  Centralschlagader  sind  bisher  nicht  in  befriedigender  Weise 
erforscht,  da  die  Gelegenheit  noch  nicht  gegeben  war,  kurz  nach  dem 
Einschiessen  des  Embolus  eine  anatomische  Untersuchung  anzustellen. 
Es  ist  uns  nur  bekannt,  dass  sich  die  Netzhaut  mit  embolisirter  Cen- 
tralarterie  graulich  trübt,  dass  diese  Trübung,  wenn  die  Embolisirung 
nur  von  kurzem  Bestände  war,  wieder  schwinden  kann,  ohne  in  der  zu 
normaler  Thätigkeit  rückkehrenden  Netzhaut  eine  Spur  zu  hinterlassen, 
dass  sie  sich  hingegen  bei  dauernder  Embolisirung  bis  zu  vollständiger 
Undurchsichtigkeit  der  befallenen  Netzhauttheile  steigert  und  eine  grün- 
lich- oder  bläulichweisse  Färbung  annimmt,  dass  sie  sich  nicht  selten 
mit  Netzhautblutungen  verbindet  und  dass  schliesslich  vollständiger 
Schwund  der  Gehimschichte  der  Netzhaut  eintritt.  Aus  dem  Verhalten 
der  Trübung  an  der  Macula  lutea  und  Fovea  centralis  darf  man  wohl 
schliessen,  dass  sie  in  den  vorderen  Lagen  der  Netzhaut,  also  in  der 
Gehimschichte  localisirt  sei.  Die  nothwendige  Folge  der  plötzlichen 
Aufhebung  oder  hochgradigen  Einschränkung  der  Blutzufuhr  zu  einem 
Organe  ist  der  Tod  desselben  und  wir  bleiben  gewiss  in  vollkommener 
Uebereinstimmung  mit  Begriffsbestimmung  und  Nomenclatur  der  allge- 
meinen Pathologie,  wenn  wir  den  Complex  der  Erscheinungen,  welche 
an  der  Betina  nach  Embolie  der  Centralarterie  beobachtet  werden,  als 
welche  sind  Trübung,  Schwellung  und  Schwund  in  der  Gehimschichte, 
mit  dem  Namen  der  Necrose  belegen,  ohne  Anstoss  daran  zu  nehmen, 
dass  einerseits  die  Geringfügigkeit  der  Masse  des  absterbenden  Organes, 
andererseits  die  in  vielen  Fällen  nachweisbare  Erhaltung  einer  gering- 
fügigen Blutzufuhr  ein  Aussehen  bedingen,  welches  von  dem  Aussehen 
umfänglicher,  bindegewebsreicher,  der  Necrose  verfallenen  Organe,  sehr 
erheblich  abweicht.  Leber  erklärt  das  Ausbleiben  der  Necrose  der 
ganzen  Netzhaut  aus  dem  Umstände,  dass  sich  auch  die  Choriocapillaris 
an  der  Ernährung  der  Netzhaut  betheiligt  i).  Diese  Erklärang  ist 
gewiss  richtig,  aber  überflüssig.  Denn  die  Centralarterie  ernährt  nur 
die  Gehimschichte  der  Netzhaut  und  daher  muss  nur  diese  bei  Ver- 
schluss jener  Schlagader  absterben.  Eine  Necrose  der  hinteren  Netz- 
hautschichten darf  gar  nicht  erwartet  werden  und  es  würde  daher  nur 
ihr  Eintreten  eine  Erklärung  fordem,  nicht  aber  ihr  Ausbleiben. 
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Seitdem  Cohnheim's  Untersuchungen  über  die  eml)oliflchen 
Processe  bekannt  geworden,  haben  sich  die  Ophthalmologen  damit 
beschäftigt,  das  klinische  Bild  der  Embolie  der  Centralschlagader  mit 
jenem  zu  vergleichen,  welches  von  Cohnheim  als  das  typische  Bild 
des  vollständigen  Verschlusses  einer  Endarterie  hingestellt  worden  ist. 
Wenn  wir  zunächst  voraussetzen,  dass  die  Cohnheim 'sehe  Darstellung 
einen  vollkommen  richtigen  Ausdruck  der  Thatsachen  enthalte,  so 
dürfen  wir  uns  nicht  wundern,  in  jenen  Fällen  von  Embolie  der  Cen- 
tralarterie  den  hämorrhagischen  Infarct  ausbleiben  zu  sehen,  in  welchen 
bald  nach  der  Embolisirung  sichtbare  rechtläufige  Blutbewegung,  An- 
füllung  der  Arterien  mit  hellrothem  Blute,  Vortreten 'des  Arterienpulses 
bei  Druck  auf  den  Augapfel  oder  spontaher  Venenpuls  beobachtet 
worden  ist.  In  diesen  Fällen  —  sie  bilden  die  Mehrzahl  aller  bisher 
beschriebenen  —  fehlte  eben  die  conditio  sine  qua  non  des  hämor- 
rhagischen Infarcts  im  Sinne  Cohnheim's,  der  vollständige  Ver- 
schluss der  Centralschlagader  und  die  Abweichungen  des  ophthalmo- 
scopischen  Befundes  in  diesen  Fällen  von  dem  durch  Cohnheim 
gegebenen  Bilde  der  Veränderungen  nach  vollständiger  Obstruction  einer 
Endarterie  müssen  daher  eher  als  eine  Bestätigung,  denn  als  ein  Wider- 
spruch gegen  Cohnheim's  Darstellung  angesehen  werden. 

Bedenklich  muss  es  aber  erscheinen,  dass  sich  unter  all  den  zahl- 
reichen Fällen  von  Embolie  der  Centralarterie,  welche  bisher  beschrieben 
worden  sind,  nicht  ein  einziger  befindet,  in  dem  die  Wiederanfailung 
des  ischämischen  Gefässbezirkes  durch  rückläufigen  Blutstrom  und  in 
weiterer  Folge  hämorrhagische  Infiltration  der  Netzhaut  beobachtet 
worden  ist.  Dies  wäre  wohl  geeignet  gewesen,  "berechtigte  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  der  Cohnheim' sehen  Lehre  wachzurufen.  Aber  der 
characteristische  Hang  der  Kliniker,  die  Ergebnisse  ihrer  eigenen  Unter- 
suchungen für  minder  vertrauenswürdig  zu  halten,  als  die  der  experi- 
mentirenden  Forscher,  trieb  sie  zu  allerhand  Versuchen,  die  fehlende 
Uebereinstimmung  durch  gewaltsame  Deutungen  herzustellen,  oder  die 
zugegebene  Ausnahmsgestaltung  des  ophthalmoscopischen  Bildes  der 
Embolie  der  Netzhautschlagader  aus  Besonderheiten  des  Netzhautgefass- 
sjstemes  zu  erklären.  Leber  sprach  sich  dahin  aus,  dass  das  rück- 
läufige Einströmen  des  Venenblutes,  dem  der  hämorrhagische  Infarct 
nach  Cohnheim  seine  Entstehung  verdanken  soU,  beim  Auge  im 
intraocularen  Drucke  einen  bedeutenden  Widerstand  finde  und  dadurch 
wohl  grösstentheils  verhindert  werde*).     Es  wäre  schwer,  sich  bei  dieser 


0  Gräfe-Sämisoh's  Handbuch  Bd.  V,  2,  pag,  547. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


38     Prof.  Schnabel  u. Dr.  Sachs:  Heb.  Embol.  d. Netzh. -Schlagader  etc. 

Erklärung  zu  beruhigen,  weil  bekanntlich  in  einer  nicht  unbeträchtlichen 
Anzahl  von  Augen  mit  embolisirter  Centralarterie  der  intraoculare  Druck 
zu  therapeutischen  Zwecken  durch  Iridectomie  vorübergehend  aufge- 
hoben, bezw.  erheblich  unter  die  Norm  gebracht  worden  ist,  ohne  dass 
rückläufige  Blutbewegung  und  hämorrhagische  Infiltration  der  Netzhaut 
eingetreten  wären. 

Um  die  Veränderungen,  die  in  der  Netzhaut  mit  embolisirter 
Schlagader  beobachtet  worden,  unter  die  Kategorien  der  allgemeinen 
Pathologie  subsumiren  zu  können,  müssen  wir  uns  zuerst  klar  machen, 
dass  der  embolische  Infarct  nicht  mit  dem  hämorrhagischen  Infarct 
identifiicirt  werden  dürfe  und  dass  die  hämorrhagische  Infiltration  des 
embolischen  Infarctes  nicht  ausschliesslich  die  Folge  der  rückläufigen 
Blutströmung  durch  Gefässe  ist,  deren  Wandungen  in  Folge  vorbestaudener 
Ischämie  eine  abnorme  BeschafTenheit  angenommen  haben  ^).  Wir  wissen, 
dass  es  embolische  Infarcte  gibt,  die  allezeit  blass  sind,  und  dass  auch 
die  Embolien  der  Nieren-  und  Gehimarterien,  die  ebenso  Endarterien 
sind,  wie  die  Centralschlagader  der  Netzhaut,  meistens  ohne  Blutung 
verlaufen.  Die  Wesenheit  des  embolischen  Infarctes  liegt  darin,  dass 
das  von  einer  embolisirten  Arterie  versorgte  Gewebe  in  Folge  der 
Entziehung  des  Emährungsmateriales  mortificirt.  Da  nach  Embolie  der 
CentraHs  oder  eines  ihrer  Aeste  das  correspondirende  Netzhautgebiet 
sich  intensiv  trübt,  aufquillt  und  in  weiterer  Folge  schwindet,  so  sind 
in  dem  Folgezustande  der  Netzhautarterienembolie  alle  wesentlichen  Merk- 
male des  embolischen  Infarctes  thatsächlich  gegeben.  Die  Capillaren 
der  Netzhaut  sind  flächenhaffc  angeordnet,  und  der  embolische  Netzhaut- 
Infarct  kann  somit  nicht  die  Form  haben,  die  ein  Infarct  der  Milz 
oder  Niere  mit  ihren  keil-  oder  pyramidenförmigen  Capillarverbreitungen 
bieten.  Die  Blutextravasation  in  den  Infarct  ist  nur  eine  unwesentliche 
Nebenerscheinung  und  der  Folgezustand  der  Embolie  der  Central- 
schlagader kann  somit  trotz  des  häufigen  Fehlens  von  Blutungen 
gar  wohl  als  embolischer  Netzhautinfarct  angesprochen  werden.  Will 
man  den  Namen  des  hämorrhagischen  Infarcts  nur  für  jene  embolische 
Infarcte  reserviren,  in  welchen  eine  wahrhafte  Durchsetzung  des 
Gewebes  mit  Blut  constatirt  werden  kann,  so  darf  man  von  einem 
hämorrhagischen  Infarcte  der  Netzhaut  überhaupt  nicht  sprechen.  Denn 
die  Blutungen  in  den  embolischen  Netzhautinfarct  sind  nie  massenhaft 
und  liegen  in  einzelnen  Fällen  ganz  bestimmt  oberflächlich  zwischen  Netz- 
haut und  Glaskörper.  Eine  Anfüllung  und  Zerwühlung  der  Gehimschichte 

0  Y.  Recklinghausen,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  dee 
Kreislaufes  und  der  Ernährung,  Capitel  YI,  pag.  142—164. 
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der  Netzhaut  darch  extrayasirtes  Blut  wurde  nach  Embolie  nie  beobachtet. 
Wenn  man  aber  alle  jene  embolischen  Infarcte  als  hämorrhagische 
bezeichnen  will,  in  welchen  Blutungen  vorkommen,  die  als  directe  Folge- 
erscheinungen der  embolischen  Verstopfung  des  zuführenden  Grefässrohres 
bezeichnet  werden  müssen,  gleichgültig,  ob  diese  Blutungen  reichlich 
sind  oder  nicht  —  ein  Vorgang,  der  sich  gewiss  empfiehlt  —  so  muss 
man  vor  der  Hand  noch  das  ürtbeil  darüber  suspendiren,  ob  die 
embolischen  Netzhautinfarcte  zuweilen  hämorrhagische  sind.  Denn  es 
ist  bisher  weder  der  Entstehungsmechanismus  festgestellt,  durch  welchen 
es  zur  dichten  hämorrhagischen  Infiltration  der  embolischen  Infarcte 
kommt,  noch  auch  über  die  Art  des  Zusammenhanges  der  Netzhaut- 
blutungen mit  dem  Embolisirungsrorgange  ein  sicherer  Ausspruch  möglich. 
Wir  können  bezüglich  der  letzteren  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  sie 
nicht  in  Folge  des  Bückströmens  des  Venenblutes  entstehen,  ein  Ver- 
halten, welches  nicht  mehr  als  ein  ausnahmsweises  angesehen  werden 
kann  und  somit  auch  keine  besondere  Erklärung  erfordert,  seitdem 
Zielonko,  Eüttner,  Kossuchin  und  Litten  die  Lehre  Ton  der 
Bedeutung  des  venösen  Bückstromes  für  die  hämorrhagische  Infarcirung 
umgeworfen  haben  ^).  Wir  können  aber  auch  die  von  von  Beck- 
linghausen entwickelte  Anschanung,  dass  die  Hämorrhagie  in 
den  embolischen  Herden  mittelst  der  eingeleiteten  Oollateralcirculation 
entstehe,  wenn  die  nach  und  nach  eintretenden  Blutströmehen  auf 
Hindemisse  in  der  Bahn,  auf  partielle  Stasen,  stossen,  für  die  Netzhaut 
deshalb  nicht  widerspruchslos  verwerthen,  weil  die  Herstellung  der 
Blutströmung  durch  die  Netzhaut  mit  embolisirter  Centralschlagader 
nicht  auf  Collateralbahnen  erfolgt. 

V.  Becklinghausen  hält  es  für  eine  Thatsache,  dass  Netzhaut- 
blutungen häufiger  eintreten  und  sich  ausgiebiger  gestalten,  wenn  ein 
Ast,  als  wenn  der  Stamm  der  Centralschlagader  embolisirt  ist  und 
erklärt  dies  daraus,  dass  im  ersten  FaUe  das  Blut  von  den  Capillaren 
der  unverstopften  Nachbaräste  verhältnissmässig  stürmisch  in  das 
ischämische  Gebiet  tritt  und  dadurch  Blutungen  entstehen,  während  im 
zweiten  Falle  die  coUaterale  Strömung  sich  nur  durch  die  fast  capillaren 
Verbindungsbahnen  des  Scleroticalgefässkranzes  bewegen  kann  und 
daher  die  Anfüllung  des  ischämischen  Gefässbezirkes  mangelhaft  bleiben 
muss.  Die  Bichtigkeit  der  Thatsache,  die  v.  Becklinghausen  zu 
erklären  unternimmt,  ist  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben.  Wir  finden 
in  32  Krankengeschichten  solcher  Emboliefälle,  welche  von  Anfang  an 


Y.  Becklinghaasen,  a.  a.  0.  pag.  159. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


40     Prof.Schnabel  u.Dr.8ach8:  Ueb. Embol. d. Net«h.-8chlagader etc. 

sorgfältig  beobachtet  wurden,  16  Mal  des  Vorkommens  der  Blatangen 
erwähnt.  Von  den  32  Fällen  entfallen  auf  Embolie  des  Stammes  der 
Centralschlagader  27,  anf  Embolie  eines  Astes  derselben  5  and  bei 
jenen  27  wurden  Netzbantblutnngen  14  Mal,  unter  den  5  dagegen  2  Mal 
beobachtet.  Zählen  wir  6  Fälle  unserer  eigenen  Beobachtung,  die  karz 
nach  der  Embolisirung  zur  Untersuchung  gelangten,  hinzu,  so  erhalten 
wir  auf  31  Fälle  Yon  Embolie  des  Stammes  15  und  auf  7  Fälle  von 
Embolie  einzelner  Netzhautzweige  3  Fälle  von  Netzhautblutungen.  Der 
Procentsatz  der  Complication  mit  Blutungen  ist  somit  in  beiden  Kate- 
gorien der  Emboliefölle  gleich  gross.  Schwieriger,  als  über  die  Häufig- 
keit, kann  man  sich  aus  der  Literatur  ein  TJrtheil  über  die  Intensität 
der  Blutungen  bilden.  Es  scheint,  dass  die  ausgiebigste  Netzhaut- 
blutung bei  Embolie,  über  welche  bisher  berichtet  wurde,  in  jenem  von 
Knapp  beschriebenen  Falle  von  Embolie  eines  Astes  der  Central- 
schlagader vorhanden  war,  in  welchem  der  genannte  Autor  zuerst  die 
Diagnose  auf  hämorrhagischen  Infarct  der  Netzhaut  stellte^).  In 
Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass  in  der  Hälfte  der  verwerthbaren 
Fälle  von  Embolie  eines  Astes  der  Centralschlagader  die  Blutungen 
ganz  ausblieben  und  dass  in  einem  Falle  von  Embolie  des  Stammes, 
der  sogleich  beschrieben  werden  soll,  ebenso  namhafte  Blutungen  auf- 
traten, wie  in  jenem  Knapp 'sehen,  erscheint  es  uns  vor  der  Hand 
noch  nicht  gestattet,  anzunehmen,  dass  die  Bedingungen  für  den  Ein- 
tritt der  Hämorrhagien  bei  Embolie  einzelner  Aeste  günstiger  sind,  aLs 
bei  Embolie  des  Stammes  der  Centralschlagader. 

Ehe  wir  die  Anschauung  aussprechen,  welche  wir  uns  aus  der 
Beobachtung  zweier  Fälle  von  Embolie  mit  beträchtlichen  Netzhaut- 
blutungen über  die  Entstehung  der  letzteren  gebildet  haben,  wollen 
wir  kurz  über  diese  .Fälle  berichten. 

Vierter  Fall.     N ,  Franz,   ca.  90  Jahre  alt,   erblindete  im 

Laufe  des  Jahres  1878  zweimal  fCLr  kurze  Zeit  am  linken  Auge.  Am 
8.  Deoember  1874  trat  neuerdings  ganz  plötzlich  Erblindung  des  linken 
Auges  ein,  die  sich  nach  7  Stunden  theilweise  verlor,  nach  weiteren  2  Stunden 
aber  wieder  herstellte,  und  von  da  ab  anhielt.  Am  15.  Deoember  1874  kam 
der  Kranke  auf  y.  Jäger 's  Klinik.  Die  Papille  war  blass,  die  Netzhaut 
getrübt  und  lateral  von  der  Papille  bis  auf  die  Stelle  der  Foyea  centralis  und 
deren  nächste  Umgebung  ganz  undurchsichtig,  bläulichweiss,  stark  glänzend. 
Die  Yenen  sahen  normal  aus.  Die  Arterien  führten  auf  der  Papille  und 
2 — S  Papillendurchmesser  über  die  Papillengrenze  hinaus  nur  ganz  dünne 
Blutfäden,  waren  aber  im  weiteren  Verlaufe   besser   gefüllt.      Die    beiden 


^)   Embolie  eines  Zweiges   der   Netzhautarterie   mit   hämorrhagischem 
Infarct  in  der  Netzhaut.    Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I,  pag.  29. 
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grossen,  die  Macula  umziehenden  Arterien  nahmen  etwa  in  der  Macnlarregion 
normale  Füllung  an  und  schickten  in  jene  eine  grosse  Anzahl  stark  gefüllter 
Aestchen  ab,  die  auf  dem  hellen  Grunde  ungemein  auffielen.  Einige  von 
diesen  kleinen  Gefftssen  durchsetzten  runde  Blutextravasate  oder  schienen  in 
solchen  zu  enden.  Andere  Extravasate  lagen  ohne  sichtbare  Beziehung  zu 
CtefBssen  zwischen  Papille  und  Macula  und  in  letzterer.  Der  Fovea  centralis 
entsprach  eine  dunkele  SteUe  im  weissen  Grunde.  Medial  von  der  Papille 
waren  die  Gef&sse  besser  gefÜUt,  fehlten  Blutaustritte  und  schimmerte  durch 
die  nebelige  Trübung  der  Retina  das  Gelbroth  der  Aderhaut.  Durch  Druck 
keine  Arterienpulsation  zu  erzeugen.  Normale  Spannung.  Amaurose.  In- 
sofficientia  valvul.  bicuspidal.  Hypertrophia  cordis. 

Am  18.  December  1874.  Die  Füllung  der  Arterien  in  der  Kichtung 
gegen  die  Papillengrenze  fortgeschritten.  Bei  leichtestem  Druck  auf  den 
Augapfel  werden  die  centralen  Yenenstücke  leer,  bei  et\]ras  stärkerem  Drucke 
tritt  Arterienpuls  auf.  Die  Zahl  der  Hämorrhagien  hat  zugenommen.  An 
den  Stellen  der  dünnen  Extravasate  zwischen  Papille  und  Macula  besteht  eine 
sehr  grosse  Zahl  sehr  kleiner,  hellglänzender  Punkte.  Die  Retina  wird 
grauweiss,  hat  an  Glanz  eingebüsst. 

Am  21.  December:  Die  hellglänzenden  Punkte  zahlreicher  geworden, 
die  Blutungen  vermehrt,  die  Retina  undurchsichtiger  geworden,  die  Arterien 
sind  besser  gefüllt.  Spontaner  Yenenpuls,  sehr  leicht  hervorzurufender 
Arterienpuls. 

Am  27.  December:  Nur  die  nach  aussen  unten  ziehende  Arterie  ist 
abnorm  gefüllt.  Auf  der  Papille  enthält  sie  einen  Blutfaden,  dann  scheint 
sie  einen  Papillenhalbmesser  lang  ganz  leer,  worauf  sie  normale  Dicke  an- 
nimmt. Die  lichten  Fleckchen  haben  an  Zahl  noch  zugenommen;  einige  von 
ihnen  glänzen,  andere  sind  mattweiss.  Sie  entstehen  nur  in  dünnen  Blut- 
extravasaten  und  zeigen  gegen  dieselben  deutliche  parallaktische  Yerschiebung. 

Am  30.  December:  Die  Ränder  eines  grossen  Extravasates  in  der  Macula- 
region  sind  von  einem  glänzenden  weissen  Saum  umgeben. 

Am  9.  Januar  1875 :  Bis  zum  heutigen  Tage  traten  noch  immer  neue 
Blutflecken  in  der  Macularregion  und  um  dieselbe  auf.  Gleichzeitig  bildeten 
sich  die  alten  in  der  Weise  zurück,  dass  in  ihnen  ganz  oberflächlich  gelegene 
weisse  Fleckchen  auftraten,  so  dass  manche  eine  Zeit  lang  fliegenschwamm- 
ähnlich  aussahen.    Arterienpuls  immer  leicht  hervorzurufen. 

Am  15.  Januar:  Yerengerung  des  ganzen  Netzhautgefässsystemes  schon 
deutlich  ausgesprochen. 

Am  10.  Februar:  Alle  Blutflecken  geschwunden.  Die  kleinen,  theilweise 
leuchtenden  weissen  Fleckchen  bestehen  fort.  Die  Netzhauttrübung  noch 
nicht  vollständig  beseitigt. 

Am  18.  Juli  1875:  Papille  glänzend,  grün  gefleckt.  Gefässe  sehr  eng, 
die  vielen  kleinen  Gefässchen  der  Maculargegend  spurlos  verschwunden. 
Bei  Druck  auf  den  Augapfel  Arterienpuls.  Die  weissen  Fleckchen  nicht  mehr 
zu  entdecken,  aber  an  ihren  Standorten  ist  der  Grund  ein  wenig  lichter 
als  normal. 

Fünfter  Fall.    R ,  Anna,   25  Jahre  alt,  wegen  InsufQcientia 

valvulae  bicuspidalis  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Loebel  im  "Wiener 
allgemeinen  Krankenhause  behandelt.     Am  14.  Juli  1875  um  2  Uhr  Nach- 
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mittags  begann  es  plötzlich  vor  beiden  Augen  der  ruhig  im  Bett  liegenden 
Kranken  zu  zittern,  worauf  sie  ganz  blind  wurde.  !N^ach  einer  kleinen  Weile 
stellte  sich  das  Sehvermögen  des  linken  Auges  wieder  her,  während  das 
rechte  noch  durch  eine  Viertelstunde  blind  blieb.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit 
verlor  sich  die  Blindheit  in  der  oberen  Gesichtsfeldhfilffce ;  in  der  unteren 
hingegen  ändeHe  sich  nichts  mehr.  Am  15.  Juli,  um  3  Uhr  Nachmittags 
wurde  die  Kranke  zum  ersten  Male  ophthalmoscopirt.  Die  innere  obere 
Parthie  der  Papille  war  bla^s,  die  ganze  untere  Papillenhälfte  normal  gefärbt. 
Die  Grenzen  der  Papille  undeutlich.  Der  nach  oben  gehende  Hauptast  der 
Centralarterie  nicht  sichtbar;  seine  beiden,  nahe  dem  Papillenrande  ent- 
springenden Zweige  sehr  schmal.  AUe  übrigen  Gefässe  normal.  Die  ganze 
obere  Netzhauthälfte  bis  an  die  Papille  heran  grünlichweiss,  ganz  undurch- 
sichtig, durch  eine  ungemein  scharfe  Linie  von  der  normal  durchsichtigen 
Netzhauthälfte  getrennt.  Die  Grenzlinie  fällt  mit  der  durch  das  Papillen- 
centrum  gelegten  Horizontalen  nahezu  zusammen,  erhebt  sich  nm*  im  lateralen 
Antheil  etwas  über  letztere,  so  dass  die  Macula  unter  ihr  im  yerhältniss- 
mässig  normalen  Theile  der  Netzhaut  liegt. 

Am  16.  Juli:  Die  obere  Netzhauthälfte,  besonders  lateral,  intensiver 
grün  geworden.  Die  Begrenzung  der  grünen  Trübung  nach  der  Peripherie 
flammenförmig ,  entsprechend  den  grossen  Gefässen  Zungen  bildend.  Die 
untere  Netzhauthälfte  trübt  sich  leicht  diffus.  Papille  und  Gefässe  wie  gestern. 
In  der  oberen  Gesichtsfeldhälfte  Fingerzählen  auf  15',  in  der  unteren  keine 
Lichtempfindung.  Die  äusserst  scharfe  Grenzlinie  fällt  mit  der  horizontalen 
Trennungslinie  des  Gesichtsfeldes  nahezu  zusammen.  (Genauere  Prüfung  des 
Sehvermögens  der  hydropischen,  unbeweglichen  Kranken  unmöglich.) 

Am  17.  Juli:  Es  ist  ein  radiär  gestelltes,  halbpapillenlanges  Extravasat 
über  der  lateralen  Papillengrenze  aufgetreten. 

Am  18.  Juli:  Auch  der  obere  Hauptast  der  Centralarterie  ist  mit  Blut 
erfüllt;  ebenso  seine  beiden  Aeste,  die  noch  etwas  dünner  sind  als  normal 
und  auch  nicht  überall  parallelwandig.  Bei  Druck  auf  den  Augapfel  puMrt 
auch  die  obere  Arterie  (bisher  war  nur  im  unteren  Hauptast  Puls  zu  erzeugen 
gewesen).  Auf  der  Papille  über  dem  oberen  Hauptast  der  Arterie  ein  rundes, 
weisses  Fleckchen.  Das  gestern  aufgetretene  Blutextravasat  ist  gewachsen, 
ein  zweites,  streifförmiges  an  einer  grossen  Yene  und  ein  drittes,  rundes, 
scheibenähnliches  in  der  Maoularregion  hinzugekommen.  Das  letztere  ist  be- 
deutend grösser  als  diis  Papille  und  liegt  vor  den  Netzhautgefilssen  und  in 
der  wenig  getrübten  unteren  Netzhauthälfte  so,  dass  der  obere  Band  von  der 
Grenze  der  grünen  Netzhauthälfte  durch  einen  schmalen  Streifen  rothen 
Grundes  getrennt  ist.  Ein  viertes  rundes  Extravasat  von  etwa  V&  Papillen- 
durchmesser  liegt  noch  zwischen  dem  grossen  Blutflecke  und  der  Papille. 

Am  19.  Juli:  Die  Pulsation  des  oberen  Hauptastes  auf  Druck,  die 
gestern  noch  etwas  weniger  deutlich  war,  als  in  dem  unteren,  ist  heute  in 
beiden  gleich.  Die  untere  Netzhauthälfte  hat  sich  etwas  mehr  getrübt,  in 
der  oberen,  undurchsichtigen  neue  Blutextravasate,  von  denen  eines  von  etwa 
V*  Papillendurchmesser  von  einer  kleinen  Vene  durchlaufen  wird.  Der  weisse 
Fleck  über  dem  oberen  Arterienhauptaste  ist  glänzend,  liegt  nahe  dem  Papillen- 
rande, vor  der  Theilung  der  Arterie,  und  deckt  dieselbe  so,  dass  nur  am  lateralen 
Rande  des  Gefässes  ein  schmaler  Streifen  der  Blutsäule  zu  sehen  ist.   Von  den 
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beiden  Zweigen  der  oberen  Arterie  ist  der  nach  oben  innen  gehende  normal, 
der  nach  oben  aussen  ziehende  von  seiner  Abzweigungsstelle  ab  sehr  enge 
und  nimmt  erst  im  Abstände  yon  etwa  2V«  Papillendurchmesser  von  der 
Papillengrenze  normale  Durchmesser  an.  An  yerschiedenen  Stellen  des  ver- 
engten Theiles  ist  das  Lumen  yerschieden,  in  der  Weise,  dass  verhältniss- 
mässig  weite  Stellen  zwischen  enge  eingeschaltet  sind  und  umgekehrt,  üeber 
der  jetzt  beschriebenen  Arterie  liegt  dort,  wo  sie  bereits  normales  Yolumen 
erlangt  hat,  ein  ähnlicher  weisser  Fleck,  wie  über  der  Stammarterie.  Eines 
der  Torhandenen  Extravasate  ist  grösser  geworden. 

Am  24.  Juli:  Das  Qe^chtsfeld  hat  sich  erweitert,  die  Sehschärfe  ist 
gestiegen.  Die  Netzhauttrübung  hat  sich  vermindert,  beginnt  ihre  scharfen 
Ghrenzen  und  den  Glanz  zu  verlieren.  Die  kleine  Arterie  nach  aussen  oben 
ist  besser  und  gleichmässiger  gefüllt,  aber  noch  nicht  normal  aussehend.  Die 
Extravasate  haben  sich  verkleinert. 

Am  27.  Juli:  Die  untere  Ketzhauthftlfte  nimmt  wieder  normales  Aus- 
sehen an;  aus  der  oberen  verliert  sich  immer  mehr  Glanz,  Undurchsichtigkeit 
und  grüne  F&rbung.  Die  Grenze  zwischen  beiden  Netzhauthälften  verschwimmt. 
Die  Extravasate  schwinden. 

Am  29.  Juli:  Der  obere  Arterienhauptast  und  seine  beiden  Zweige  sind 
mindestens  um  die  Hälfte  dünner,  als  die  correspondirenden  Gefässe  unten, 
und  entbehren  der  Reflexstreifen.  Arterienpuls  an  ihnen  leicht  zu  provociren. 
Die  obere  Papillenhälfte  fast  weiss,  undurchsichtig.  Der  lichte,  runde  Fleck 
auf  der  Papille,  welcher  die  mediale  Hälfte  des  Arterienhauptastes  deckt  und 
die  Blutsäule  nicht  durchschimmern  lässt,  ist  jetzt  sehr  deutlich  geworden. 
Der  Fleck  über  der  nach  aussen  oben  ziehenden  Aiiierie  ist  weiss,  scharf 
begrenzt,  viel  kleiner  als  jener,  unregelmässig  geformt  und  lässt  das 
unterliegende  Gefäss  durchscheinen.  Yon  den  Extravasaten  nur  geringe 
Spuren. 

Am  3.  August  starb  die  Kranke. 

In  beiden  Fällen  waren  die  Emboli  unvollständig  obturirende. 
Die  Blutungen  begannen  mit  der  Herstellung  der  normalen  Gefa,ssfüllung, 
nahmen  erheblich  zu,  als  die  Circulation  so  weit  erstarkt  war,  dass 
Arterienpuls  erzeugt  werden  konnte  und  dauerten  in  dem  Falle  4,  in 
welchem  der  Arterienpuls  später  auftrat,  länger.  Die  Blutflecken  waren 
meist  ganz  oberflächlich  gelagert  und  dünn.  An  dem  grossen  Extra- 
vasate im  Falle  5  Hess  sich  die  Lage  direct  aus  dem  Verhalten 
desselben  zu  den  Netzhautgefässen  feststellen,  an  den  meisten  Blut- 
flecken in  Fall  4  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  daraus  erschliessen, 
dass  sie  sich  erst  nach  vorgängiger  Bildung  von  glitzernden  Punkten, 
zahlreichen,  runden,  scheinbar  perforirenden  Defecten  und  weissen, 
glänzenden  Säumen  zurückbildeten,  welchen  Vorgang  man  gemeinhin 
an  grossen  scheibenförmigen  Extravasaten  zwischen  Netzhaut  und 
Glaskörper  beobachtet.  Der  Hauptstandort  der  Blutungen  war  die 
Macularregion,  in  der  die  Gefässe  besonders  zart  sind  und  bekanntlich 
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Extravasate  anch  bei  vielen  anderen  Erkanknngen  der  Netzhaut  besonders 
häufig  auftreten.  Die  Blutungen  traten  somit  ein,  als  das  Blut  wieder 
mit  gesteigertem  —  wenn  auch  die  Norm  nicht  erreichenden  —  Drncke 
durch  die  normale  Pforte  in  den  vorübergehend  sehr  schwach  gefßllten 
Gefäßsbezirk  eindrang,  weil  entweder  die  Gefässwandungen,  wie  Virchow 
und  Cohnheim  annehmen,  in  Folge  mangelhafter  Ernährung  während 
der  Zeit  der  Ischämie  durchlässig  und  brüchig  geworden,  oder  weil 
sich,  wie  Knapp  und  von  Eecklinghausen  voraussetzen,  dnrch 
Gerinnungen  in  den  kleinen  Gefässen  Stromhindernisse  ausgebildet  hatten. 
Im  Falle  5  lag  das  grösste  Extravasat  nicht  in  dem  grünlichweissen 
Netzhautbezirke,  sondern  im  verhältnissmassig  normalen  Gewebe.  Man 
kann  aber  aus  diesem  Umstände  nicht  folgern,  dass  die  Blutung  durch 
coUaterale  Hyperämie  in  der  Nachbararterie  der  emboüsirten  entstanden, 
weil  sie  aufgetreten,  nachdem  sich  die  embolisirte  Arterie  wieder  gefüllt 
hatte  und  auf  Druck  pulsirte,  weil  femer  die  oberhalb  der  Macnlar- 
region  streichende  Arterie,  die  ein  Ast  der  emboüsirten  war,  eine  grosse 
Menge  feiner  Gefässe  gegen  die  Macula  sandte  und  man  deshalb  den 
Blutaustritt  füglich  auf  die  embolisirte  Arterie  beziehen  kann,  wenn 
er  auch  in's  Gebiet  der  durchsichtigen  Netzhauthälfbe  fiel. 

Das  ophthalmoscopische  Bild  des  unvollständigen  Embolus  einer 
Netzhautarterie  war  mir  (Seh.)  lange  bekannt,  ehe  die  anatomische 
Untersuchung  des  Falles  2  die  Deutung  brachte.  Die  scharf  begrenzten 
weissen  Flecken  bieten  durch  ihr  Verhalten  zu  den  Netzhautgefassen 
ein  so  eigenthümliches  Bild,  dass  ich  gleich  aus  der  ersten  Beobachtung 
eines  derartigen  Fleckes  (im  Falle  5)  die  Ueberzeugung  von  dem  Be- 
stände eines  nothwendigen  Zusammenhanges  desselben  mit  dem  embo- 
lischen Processe  gewann  und  in  einem  sogleich  zu  erzählenden  Falle 
auch  diagnostisch  verwerthete,  wenn  ich  auch  die  naheliegende  Ver- 
muthung  abweisen  zu  müssen  glaubte,  dass  der  weisse  Fleck  die  oph-, 
thalmoscopische  Erscheinung  des  Embolus  selbst  sei.  Da  ich  aber, 
unter  und  neben  den  weissen  Flecken,  manchmal  auch  hinter,  nie  aber 
vor  ihnen  Blut  im  Gefässrohre  sah,  an  der  Existenz  rechtläufiger  Blut- 
strömung durch  dasselbe  kein  Zweifel  bestand  und  ich  mich  gegen  die 
Annahme  sträubte,  dass  ein  unvollständiger  Pfropf  wochen-  und  monate- 
lange in  einem  engen  Gefässrohre  liegen  bleiben  könne,  ohne  durch 
Ablagerung  von  Gerinnungsschichten  zu  einem  absoluten  Circulations- 
hindemisse  anzuwachsen,  da  mir  die  weissen  Stellen  als  Blättchen  oder 
Schüppchen  erschienen  und  der  Gefässreflexstreifen  dort,  wo  sie  lagen, 
unterbrochen  war,  so  legte  ich  das  ophthalmoscopische  Bild  dahin  aus, 
dass  es  sich  um  eine  circumscripte  Ein-  oder  Auflagerung  der  Gefäss- 
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wand  handele,  welche  in  einer  vorläufig  nicht  klar  zu  stellenden  Weise 
durch  das  Einfahren  des  Embolus  erzeugt  sei. 

Sechster  Fall.      L ,    Martin,    25  Jahre    alt,    erschien 

am  1.  August  1875  mit  der  Klage  über  eine  SehstOrung  des  linken  Auges 
auf  y.  Jäger* 8  Klinik.  Form  und  Farbe  der  Papille,  Yertheilung,  Zahl 
und  Durohmesser  der  Papillen-  und  Netzhautgefässe  normal.  Im  inneren 
oberen  Quadranten  der  Papille,  in  grosser  Nähe  der  Gefässpforte ,  der 
Theilungsstelle  des  oberen  Hauptastes  der  Centralarterie  dicht  an-  und 
vorgelagert,  ein  weisser,  ungemein  grell  reflectirender,  anscheinend  leicht 
napffSrmig  vertiefter,  sehr  scharf  begrenzter,  runder  Fleck,  der  stellenweise 
die  Ränder  der  Blutsäule  undeutlich  durchschimmern  lässt.  Aussen  unten 
von  der  Papille,  1,5  Papillendurchmesser  von  ihrer  Grenze  entfernt,  sitzt 
vor  einer  Arterie,  sie  vollkommen  verdeckend,  ein  ähnlicher,  anscheinend 
flacher  Fleck  von  der  halben  Grosse  des  früher  beschriebenen.  Die  Exis- 
tenz dieser  Flecke  sprach  sehr  fUr  Embolie.  Die  Anamnese  bestätigte 
diese  Meinung.  Es  wurde  constatirt,  dass  die  Sehstörung  vor  3  Monaten 
plötzlich  eingetreten  war,  während  det  Kranke  ruhig  im  Zimmer  sass.  Es 
begann  mit  einem  Male  vor  beiden  Augen  zu  „finkeln*';  nach  5  Minuten 
sah  das  rechte  Auge  wieder  wie  früher,  bestand  links  eine  Störung,  die  sich 
seither  unverändert  erhalten  hat.  Yom  Gesichtsfelde  fehlen  der  mediale 
untere  Quadrant  und  die  mediale  Hälfte  des  lateralen  unteren  Quadranten 
vollständig ;  der  erhaltene  Theil  des  Gesichtsfeldes  ist  von  der  Peripherie  her 
eingeengt.  Auf  der  ebenen  Tafel  in  der  Distanz  vom  12''  misst  das  Gesichts- 
feld: 0  15",  oi  17^  i  r  iu  0,  u  0,  ua  12",  a  12",  ao  207«".  -  S  «»/ao,  doch 
werden  die  Buchstaben  nicht  fliessend  gelesen,  da  der  Kranke  zwischen  je 
2  Buchstaben  eine  kleine  Weile  dazu  verwendet,  um  das  Auge  in  die  richtige 
SteUnng  zu  bringen.  Von  Jäger  No.  1  werden  nur  die  ersten  "Wörter  jeder  Zeile 
gelesen;  lange  Wörter  kann  der  Kranke  nicht  „überblicken^. 

Der  Kranke  sieht  sehr  kräftig  aus,  hält  sich,  vom  Auge  abgesehen,  fUr 
ganz  gesund,  hatte  nie  Herzklopfen  oder  Athembeschwerden  u.  s.  f.,  besitzt 
aber  eine  wohl  ausgesprochene  Stenose  des  linken  Ostium  arteriosum. 

Nachdem  durch  diese  Erhebungen  die  Diagnose  einer  Embolie  des 
oberen  Hauptastes  der  Centralarterie  sicher  gestellt  war,  constatirte  ich  durch 
eine  neue  ophthalmoscopische  Untersuchung  die  Unmöglichkeit,  in  den  beiden 
oberen  Papillenarterien  Puls  zu  erzeugen.  Während  in  dem  abwärts  gerichteten 
Hauptaste  und  seinen  Zweigen  Puls  auftrat,  wurden  die  oberen  Arterien  nur 
schmäler  und  endlich  leer.  Endlich  zeigte  sich  als  einzige  noch  vorhandene 
Anomalie,  dass  die  Netzhautarterie,  über  der  der  kleinere  weisse  Fleck  lag, 
in  einem  unmittelbar  vor  diesem  gelegenen,  etwa  ^/a  Papillendurchmesser 
langen  Stücke  dfinner  war,  als  hinter  dem  Flecke. 

Unter  den  9  Augen  mit  Embolie,  die  wir  beobachtet  haben,  waren 
somit  4,  in  denen  die  Unvollständigkeit  des  oder  der  Emboli  Ophthal- 
moscopiflch  sicher  gestellt  werden  konnte.    In  zweien  dieser  Angen  waren 
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je  2  Emboli  sichtbar;  somit  betrag  die  Gesammtzahl  der  ophthalmo- 
scopisch  gesehenen  Emboli  6  ^).  Im  Falle  2  sass  in  jedem  Ange 
ein  während  des  Lebens  sichtbarer  nnyollständiger  Embolus  and  ein 
dritter  im  Stamme  der  linken  Centralarterie.  Diese  Thatsache  allein 
genügt,  am  za  beweisen,  dass  die  ünTollständigkeit  eines  Netzhaat- 
arterienembölos  kein  Aasnahmsbefond  sein  könne,  üeber  die  yergleichs- 
weise  Häufigkeit  der  unvollständigen  Embolie  werden  erst  weitere  Er- 
fahrungen Aufschluss  geben ;  doch  ist  man  jetzt  schon  berechtigt  auszu- 
sprechen, dass  sie  häufig  genug  sei,  um  bei  der  Erklärung  der  klinischen 
Erscheinungen  der  Embolie  eingehende  Berücksichtigung  beanspruchen 
zu  dürfen. 

Wir  wollen  zum  Schlüsse  noch  das  Material  erörtern,  welches  sich 
aus  unseren  Fällen  zur  Erklärung  jener  vorübergehenden  Erblindangen 
ergibt,  die  in  der  Literatur  der  embolischen  Netzhauterkrankungen  so 
vielfach  erwähnt  werden.  Unter  den  94  bisher  veröffentlichten  Kranken- 
geschichten berichten  19  auch  über  vorübergehende  Erblindungen  und 
unter  den  8  Individuen,  welche  wir  beobachtet  haben,,  fehlten 
transitorische  Erblindungsanfälle  nur  bei  zweien.  Somit  kommen  auf 
102  Individuen  25,  bei  denen  ausser  einem,  unzweifelhaft  auf  Embolie 
zu  beziehenden  Erblindungsanfalle,  noch  ein  oder  mehrere  urplötzlich 
aufgetretene  kurzdauernde  Erblindungsanfälle  constatirt  wurden.  Ordnet 
man  diese  merkwürdigen  flüchtigen  Erblindungen  nach  der  Grösse  der 
betroffenen  Netzhautfläche  und  nach  ihrem  zeitlichen  Verhältnisse  zu 
der  unzweifelhaft  embolischen  Erblindung,  so  ergeben  sich  die  folgenden 
Kategorien : 

1)  Die  transitorische  Verdunkelung  betrifft  nur  einen  Theil  des 
Gesichtsfeldes  eines  Auges;  gleichzeitig  tritt  im  Beste  dieses  Gesichtsfeldes 
ständige  Erblindung  durch  Embolie  eines  Zweiges  der  Centralarterie  auf*). 

2)  Die  transitorische  Erblindung  dehnt  sich  über  das  ganze  Ge- 
sichtsfeld eines  Auges  aus. 

^)  L e b e r  und  Hirsohberg  scheinen  ebenfalls  unvollständige  Embolie 
in  Netzhautarterien  ophthalmoscopisch   gesehen  zu   haben.    Siehe  Gräfe- 

5  am  i  seh 's  Handbuch  der  Augenheilk.  Bd.  V,  2,  pag.  5^  und  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1884,  pag.  3.  —  ")  Knapp,  Embolie  von  Zweigen  der 
Centralarterie.  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  III,  pag.  178.  2  Fälle. 
Landesberg,  Casuist-ophthalmol.  Mittheilungen.  Ebendaselbst  Bd.  lY, 
pag.  109  und  110.  2  Fälle.  Mauthner,  Zur  Lehre  von  der  Embolie  der 
Art.  Cent.  ret.  Wr.  med.  Jahrb.  1873,  Separat- Abdruck,  pag.  15.  Nettleship, 
Embol.  of  brauch,  of  the  art.  centr.  ret.   Lancet  1875,  2,  pag.  491.    Swanzj 

6  Fitzgerald,  case  of  embol.  of  a  brauch,  of  the  centr.  art.  of  the  retina. 
Dublin  Joum.  of  med.  1876,  pag.  225.    Zusammen  7  Fälle. 
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a)  Dieses  Auge  erblindet  später  für  immer   durch    Embolie    des 
Stammes  der  Centralis 

a)  wenige  Stunden  nach  dem  flüchtigen  Erblindungsanfalle  ^), 
ß)  einige  Wochen  oder  Monate  nach  letzterem^); 

b)  das  Auge  der  anderen  Seite  war 

a)  vorher  schon  durch  Embolie  dauernd  erblindet®),    • 
ß)  erblindete  im  Momente  des  Eintrittes  der  flüchtigen  Erblindung 
des  Partners  für  immer  durch  Embolie*). 

3)  Das  ganze  Gesichtsfeld  des  einen  Auges  und  ein  Theil  des 
Gesichtsfeldes  des  anderen  erblinden  für  kurze  Zeit,  während  im  Reste 
des  letzteren  dauernde  Erblindung  durch  Embolie  eines  Zweiges  der 
Centralarterie  eintritt^). 

4)  Die  flüchtige  Erblindung  befällt  beide  Augen  gleichzeitig;  eines 
erblindet  später  für  immer  durch  Embolie  des  Stammes  der  Centralis  *). 

Die  transitorischen  Erblindungen  haben  mit  den  nachgewiesener- 
maassen  embolischen  so  Vieles  gemein,  dass  man  eine  zeitweilige  Em- 
bolisirung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  ihre  Ursache  ansehen 
darf.  Diese  Wahrscheinlichkeit  wird  dadurch  noch  vermehrt,  dass 
Mauthner  einen  Fall  von  kurzdauernder  Erblindung  mit  dem  ophthalmo- 
scopischen  Bilde  der  Embolie  beobachtet  hat.     Wir  können  nun   auf 


*)  Liebreich,  Ophthalmoscop.  Atlas  pag.  15.  v.  St  eil  wag,  Ab- 
handlungen aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Augenheilk.  1882,  pag.  253.  Unsere 
Fälle  3  und  4.  Zusammen  4  Fälle.  —  «)  Mauthner,  Lehrbuch  der  Oph- 
thalmoscopie  pag.  342.  (Dieser  Fall  ist  identisch  mit  dem  von  v.  Jäger 
im  ophthalmoscop.  Handatlas  pag.  113  beschriebenen,  und  wurde  auch  von 
mir  (Seh.)  beobachtet.)  Schneller,  Fall  von  Embolie  der  Art.  centr.  ret. 
mit  Ausgang  in  Besserung  (14  Tage).  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  VIII,  1,  pag.  27. 
V.  Wecker,  Trait6  des  malad,  du  fond  de  Toeil  etc.  1870,  pag.  250. 
Fano,  Annales  d'ocul.  Bd.  LII,  pag.  240  (23  Jahre).  Haase,  Zur  Embolie 
der  Art.  centr.  ret.  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  X,  pag.  474  (V«  Jahr). 
Hirsohberg,  Zur  Embolie  der  Art.  cent.  ret.  Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilk. 1884,  pag.  2  (4  Wochen).  Knapp,  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XIV,  1, 
pag.  212.  Zusammen  7  Fälle.  —  »)  Unser  Fall  2.  —  *)  Nettleship, 
NageTs  Jahresber.  1874,  pag.  403.  —  *)  Barkan,  Embolie  eines  Zweiges 
der  Centralarterie  der  Netzhaut.  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  in, 
pag.  175.  Knapp,  Ebendaselbst  pag.  178.  Unsere  Fälle  5  u.  6.  Zusammen 
4  Fälle.  —  ^)v.  Stellwag,  Abhandlungen >us  dem  Gebiete  der  prakt.  Augen- 
heilk. pag.  275.  —  Mehrere  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  könnten 
in  einigen  der  vorstehenden  Kubriken  untergebracht  werden.  Wir  führten 
aber  jeden  Fall  nur  einmal  auf. 
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Fälle  hinweisen,  in  welchen  die  nach  der  Wiederkehr  des  Sehvermögens 
vorgenommene  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  durch  kurze  Zeit 
blind  gewesenen  Auges  die  Existenz  eines  kleinen  unvollständigen 
Embolus  in  einer  Netzhautarterie  aufgedeckt  hat.  (Rechtes  Augo  im 
Falle  2.)  Es  ist  somit  der  Nachweis  geliefert,  dass  jene  Erblindungen 
embolischen  Ursprunges  sind  und  dass  sie  durch  Vertreibung  des  Em- 
bolus in  einen  Netzhautarterienzweig,  in  welchem  er  ohne  Schaden 
oder  ohne  bedeutenden  Schaden  liegen  bleibt,  beseitigt  werden.  Der 
letzte,  sehr  wichtige  Umstand  wird  auch  durch  Fall  6  dargethan.  In 
diesem  erblindeten  •  anfänglich  beide  Augen  gleichzeitig,  aber  dauernd 
erhielt  sich  nur  die  Erblindung  einer  Netzhautpartie  des  linken  Auges. 
Der  Augenspiegel  wies  in  der  Arterie  dieser  Netzhautpartie  einen 
Embolus  nach,  aber  er  zeigte  auch  in  einer  Arterie  des  gut  functionirenden 
Netzhauttheiles  einen  unvollständigen  Embolus.  Es  ist  eine  bekannte 
Thatsache,  dass  vollständige  Erblindung  eines  Auges  in  Erblindung 
einer  Netzhautpartie  übergehen  könne,  wenn  der  Embolus  aus  dem 
Stamme  der  Centralarterie  in  einen  Zweig  derselben  getrieben  wird; 
neu  und  für  die  Erklärung  des  Weichens  embolischer  Erblindungen 
sehr  förderlich  ist  aber  die  Beobachtung,  dass  Emboli  in 's  Lumen  von 
Netzhautarterien  gelangen  können,  ohne  dass  Erblindung  der  correspon- 
direnden  Netzhautpartien  eintritt. 

Nachdem  wir  gelernt  haben,  dass  unvollständige  Emboli  durchaus 
kein  ungewöhnliches  Vorkommen  darstellen,  nachdem  uns  die  Fälle 
5  und  6  gezeigt  haben,  dass  Emboli,  die  von  ihrem  ursprünglichen 
Standorte  im  Lumen  der  Centralschlagader  losgerissen  wurden,  in 
mehrere  Stücke  zertheilt  werden  und  in  verschiedenen  Netzhautarterien 
stecken  bleiben,  nachdem  wir  schliesslich  wissen,  dass  unvollständige 
Emboli  ohne  auffallenden  Nachtheil  für  die  Netzhautthätigkeit  in  Arterien 
der  Netzhaut  verweilen  können,  dürfen  wir  das  spurlose  Schwinden  embo- 
lischer Erblindungen  durch  die  Eintreibung  von  kleinen  Embolus- 
splittem  in  die  peripheren  Netzhautarterien  kleinen  Kalibers  erklären. 
Man  wird  vor  der  Hand  gewiss  gut  thun,  daran  zu  zweifeln,  dass 
noch  80  kleine,  unvollständige  Emboli  in  Netzhautgefässen  stecken 
können,  ohne  ihre  Anwesenheit  in  irgend  einer  Weise  zu  verrathen. 
Wir  wissen  wohl,  dass  sie  gegeben  sein  können  ohne  beträchtliche 
Störungen  zu  erzeugen.  Aber  die  Annahme,  dass  sie  ohne  jede  Be- 
einträchtigung der  Netzhautfunction  im  Auge  verweilen  können,  stützt 
sich  derzeit  doch  vornehmlich  nur  auf  die  Angabe  der  Kranken,  dass 
das  Sehvermögen  des  betroffenen  Auges  nach  dem  Verschwinden  der 
Blindheit  vollkommen  auf  den  früheren  Stand   zurückgekehrt  sei.    Es 
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ist  noch  sehr  fraglich,  ob  nicht  eine  genaue  Untersuchung  des  angeblich 
wieder  normal  gewordenen  Sehvermögens  eine  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes  oder  eine  Verminderung  des  Lichtsinnes  ergeben  haben 
würde.  Im  Falle  6  waren  die  Grenzen  des  erhaltenen  Theiles  des 
Gesichtsfeldes  gegen  das  Centrum  hereingerflckt,  und  es  liegt  nahe, 
diese  auffallende  Erscheinung  mit  dem  Verweilen  von  Embolussplitterchen 
in  feinen  Arterien  der  vorderen  Netzhauttheile  in  Verbindung  zu 
bringen. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  durchaus  nicht  noth- 
wendig  ist,  sich  vorzustellen,  dass  die  beiden  Emboli,  welche  wir  in 
zweien  unserer  Fälle  in  verschiedenen  Netzhautarterien  gesehen,  ursprüng- 
lich je  einem  Klumpen  angehört,  der  erst  durch  den  Blutstrom  in  der 
Centralschlagader  zertheilt  worden.  Es  ist  zum  Mindesten  ebenso  wahr- 
scheinlich, dass  sie  schon  gesondert,  wenn  auch  gleichzeitig  und  un- 
mittelbar neben-  oder  hintereinander  in  die  Centralis  gelangten.  In 
weiterer  Ausbildung  dieser  Annahme  gelangen  wir  zu  der  Vorstellung, 
dass  zuweilen  durch  den  Blutstrom  eine  Art  von  embolischem  Staube 
von  den  weichen  Klappenvegetationen  abgespült,  in  das  Gebiet  einer 
oder  beider  Carotiden  gerissen  werde,  sodann  zum  Theile  in  eine  oder 
beide  Centralschlagadem  gelange,  wodurch  ein-  oder  beiderseitige  Er- 
blindung resultirt,  die  sich  wieder  ganz  oder  theilweiso  verlieren  kann, 
sobald  die  Staubpartikelchen  sich  im  Geäste  der  Centralschlagader 
vertheilen. 

Alle  die  flüchtigen  Erblindungen,  welche  von  der  embolischen 
dauernden  Erblindung  desselben  Auges  durch  einen  längeren  Zeitraum 
getrennt  sind,  müssen  auf  das  Einfahren  eines  besonderen  Embolus 
bezogen  werden;  jene  Fälle  dagegen,  wo  schon  wenige  Stunden  nach 
dem  Verschwinden  der  ersten  Erblindung  die  Function  der  Netzhaut 
definitiv  erlischt,  lassen  auch  die  Auffassung  zu,  dass  ein  im  Bohre 
der  Centralschlagader  festgehaltener  Embolus  durch  den  Blutstrom 
bewegt  worden  sei,  wodurch  die  Functionsstörung  erst  behoben  und 
dann  wieder  hergestellt  worden.  Mit  Rücksicht  darauf  musste  auch  in 
der  früher  gegebenen  Eintheilung  die  Categorie  2  a  in  zwei  Unter- 
abtheilungen zerfällt  werden.  Als  Typus  der  unter  die  Abtheilung  2aa 
gehörigen  Fälle  kann  unser  Fall  3  gelten.  Aus  der  Geschichte  dieses 
Falles  geht  hervor,  dass  Drehungen  des  Embolus  ebensowohl  die 
Function  des  Auges  herzustellen  als  zu  vernichten  veisnögen  und  dass 
daher  der  mechanische  Einfluss  auf  den  im  Lumen  der  Centralis 
liegenden  Embolus,  den  man  in  manchen  Fällen  von  der  Iridectomie 
oder  Sclerotomie  erwarten  darf,  zum  Verderben  des  Auges  führen  kann. 

Archir  far  Angenheilkande,  XV.  4 


Digitized  by  CjOOQ IC 


50  Prof.  C.  Schweigger:  Ueber  Resection  der  Sehnenren. 

III. 

Ueber  Resection  der  Sehnerven. 

Von  Prof.  C.  Schweigger  in  Berlin. 

Die  erste  Anregung  für  die  Dnrchschneidnng  der  Sehnerven  ging 
von  V.  Gräfe  ^)  ans.  Anknüpfend  an  die  Vermuthung,  dass  möglicher- 
weise sympathische  Erkrankungen  von  dem  ersten  Auge  auf  das  zweite 
im  Wege  der  Commissura  arcuata  anterior  des  Chiasma  übergehen 
könnten,  schlug  er  für  solche  Fälle  statt  der  Enucleation  die  Durch- 
schneidung des  Nerv.  opt.  vor. 

Unmittelbar  darauf  erfolgte  ein  vollständiger  Umschlag  der  An- 
sichten. H.  Müller 2)  fand  in  vielen  Fällen  alter  Iridochorioiditis 
den  Sehnerven  von  der  Retina  bis  in  den  Stamm  so  vollständig 
atrophisch,  dass  keine  einzige  wohl  erhaltene,  dunkelrandige  Faser  mehr 
zu  finden  war  und  schloss  daraus,  dass  die  gar  nicht  mehr  vorhandenen 
Sehnervenfasem  wohl  schwejli£lLJiHL*§tande  seien,  eine  Reizung  oder 
irgend  einen  anderen  J^wOiNir<M«S^ä)k^n  Auge  aus  weiterhin  zu 
übertragen;  da  sich iftfjfr die  Ciliamerven T^maal  zeigten,  stellteer  die 
Yermuthung  auf,  d£EMiesc}1a[em,,fir<^l|]{eiifigeVin  der  Lage  sein  möchten, 
jene  fatale  Sympathie  hervorzurufen".  Diese ^yicht  fand  schnelle  Ver- 
breitung, denn  sie  fiX^uf  »emen  vorbei»iteteji^oden.  Schon  im  Jahre 
1853  hatte  sich  *!  1 1 1  °)  ittmyi  TniipOTllififll^M  il  1 1  der  die  sympathische 
Entzündung  vermittelnde  Vorgang  wohl  eher  in  den  Cilianierven  als 
im  Opticus  zu  finden  sein  dürfte.  Eine  Folge  der  Ciliamerventheorie 
war  es,  dass  die  Bestrebungen,  einen  Ersatz  für  die  Enucleation 
zu  finden,  auf  die  Durchschneidung  der  Ciliamerven  gerichtet 
wurden. 

Im  Jahre  1866  machte  Rondeau*)  den  Vorschlag,  zur  Verhütung 
sympathischer  Erkrankungen  die  Ciliamerven  des  verletzten  Auges 
frühzeitig  zu  durchschneiden.  „Nicht*  leichter  als  dieses",  sagt 
Rondeau,  „ich  habe  die  Operation  wiederholt  an  Leichen  ausgeführt; 
durch  eine  kleine,  oben  innen  angelegte  Conjunctivalwunde  führt  man 
ein  schmales  gekrümmtes  Tenotom  hart  am  Auge  entlang,   und  durch- 


')  V.  Gräfe' 8  Arch.  Bd.  IH,  pag.  454,  1857.  —  «)  v.  Gräfe's  Arch. 
Bd.  IV,  1,  pag.  368.  —  »)  Krankheiten  des  Auges  Bd.  11,  pag.  50.  —  *)  These 
de  Paris:  Des  affections  oculaires  reflexes  et  de  Tophthalmie  sympathique. 
Annales  d'oculistique  1879,  Bd.  LXXXII,  pag.  229. 
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trennt  mit  einem  Zuge  die  Ciliarnerven,  den  Nerv,  opticus  und  die 
Arteria  ciliaris." 

V.  6  r  ä  f  e  '  s  Vorschlag ,  einer  intraocularen  Durchschneidung 
einzelner  Ciliamerven  wurde  von  Meyer ^)  ausgeführt.  Merkwürdiger- 
weise hielt  V.  Gräfe  *)  es  für  unthunlich,  sämmtliche  Ciliamerven 
ausserhalb  des  Auges  mit  Erhaltung  des  Bulbus  zu  durchschneiden, 
führte  aber  in  einem  Fall  zur  Beseitigung  quälender  Licht-  und  Farben- 
empfindungen an  einem  erblindeten  Auge  die  Durchschneidung  des 
Opticus  aus,  indem  er  mit  einem  Neurotom  hart  an  der  äusseren 
Orbitalwand  gegen  den  Grund  der  Orbita  vordrang  und  den  Sehnerven 
dicht  vor  dem  Foramen  opt.  durchtrennte. 

Im  Jahre  1876  kam  Boucheron*)  wieder  auf  die  Idee  zurück, 
zum  Ersatz  für  die  Enucleation  den  Opticus  und  die  Ciliamerven  zu 
durchschneiden.  „Zwischen  Bectus  snperior  und  extemus,  ungefähr 
1  Cm.  hinter  der  Comea,  geht  man  mit  einer  gekrümmten  Scheere 
zwischen  Tenon'scher  Kapsel  und  Bulbus  in  die  Tiefe;  dann  fasst 
man  mit  einer  starken  Zahnpincette  das  Auge  dicht  hinter  Comea, 
zieht  es  nach  vorwärts,  um  den  Opticus  anzuspannen  und  zu  durch- 
schneiden; mit  einigen  Scheerenschnitten  werden  dann  auch  noch  die 
Ciliamerven  und  Arterien  durchtrennt.  Will  man  ganz  sicher  sein,  dass 
anch  kein  Ciliamerv  der  Durchschneidung  entgangen  ist,  so  erweitert 
man  die  Wunde  und  kehrt  die  hintere  Fläche  des  Auges  mit  Hülfe 
einer  gezähnten  Pincette  nach  vorn;  man  kann  dann  ganz  bequem  um 
den  Opticus  hemm  die  Ciliamerven  durchschneiden".  Boucheron 
verrichtete  die  Operation  auch  am  Menschen,  doch  wurde  der  Fall  erst 
1879  in  einer  These  von  M.  Redard  veröffentlicht,  da  Zufälle,  welche 
vom  Princip  der  Operation  unabhängig  waren,  den  Erfolg  vereitelten. 

Schöler*)  war  der  erste,  welcher  die  Durchschneidung  des 
Opticus  und  der  Ciliamerven  als  Ersatz  für  die  Enucleation  methodisch 
und  in  einer  grösseren  Eeihe  von  Fällen  ausführte.  Schöler's  Ver- 
fahren unterscheidet  sich  von  dem  Boucheron's  dadurch,  dass  zunächst 
der  Rectus  extemus  durchschnitten  und  mit  einem  Catgutfaden  gesichert 
wird,  um  ihn  am  Schlüsse  der  Operation  wieder  anzunähen. 

Bald  nachher  habe  auch  ich  mich  für  die  Operation  ausgesprochen  % 


»)  Annalee  d'ocnliatiques  1867,  Bd.  LYIII,  pag.  129.  —  «)  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1867,  pag.  320.  —  *)  Note  sur  la  resection  des  nerfs  ciliaires  et 
du  nerf  optique  de  Toeil  Substitute  k  Tenucleation  du  globe  oculaire  dans  le 
traitement  de  TOphthalmie  sympathique.  Gaz.  m6d.  de  Paris  1876  et 
Annales  d'oculistique  1876,  Bd.  LXXVI,  pag.  238.  —  *)  Jahresber.  seiner 
Augenheilanstalt.   Berlin  1878.  —  ^)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878,  No.  20. 
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aber  mit  einer  Veränderung,  auf  welche  ich  Gewicht  lege;  ich  operire 
vom  Bectus  internus  aus,  da  ich  es  für  die  Hauptsache  halte,  ein 
möglichst  grosses  Stück  des  Sehnerven,  welches  bei  richtiger  Technik 
mindestens  10  Mm.  lang  sein  muss,  zu  reseciren. 

Ich  habe  mich  durch  vielfache  Versuche  davon  überzeugt,  dass 
man  eine  so  ausgiebige  Resection  des  Opticus  nicht  erreicht,  wenn  man 
vom  Rectus  extemus  aus  operirt,  dagegen  gelinget  es  ohne  Schwierig- 
keiten und  aus  naheliegenden  anatomischen  Gründen,  von  der  medialen 
Seite  aus  tief  in  der  Orbita  den  Sehnerven  zu  durchschneiden  und  nach 
Herumwälzung  des  Auges  dann  das  an  seiner  Scleralinsertion  sitzen 
gebliebene  Stück  abzutragen. 

Indessen  in  Folge  des  nun  einmal  für  die  Enucleation  eingewurzelten 
Vorurtheils  hat  die  Resection  des  Sehnerven  wenig  Freunde  gefunden  und 
man  hat  ihr  Vorwürfe  gemacht,  auf  welche  wir  zunächt  etwas  eingehen 
müssen.  Recht  häufig  finden  wir  die  Anklage,  dass  nach  der  Operation 
nachträglich  doch  noch  enucleirt  werden  musste.  Ich  kann  demgegenüber 
nur  fragen,  wann  muss  denn  ein  Auge  enucleirt  werden?  Bei  den  hier 
in  Rede  stehenden  Fällen  wird  es  sich  wohl  meistens  um  die  Befürchtung 
gehandelt  haben,  dass  die  Operation  das  Auftreten  sympathischer  Ent- 
zündung nicht  sicher  genug  verhüte.  Wann  ist  nun  diese  Befürchtung 
berechtigt?  Darüber  kann  doch  kein  Zweifel  sein,  dass  wir  nicht  im 
Stande  sind,  für  den  einzelnen  Fall  vorher  zu  sagen,  ob  sympathische 
Entzündung  auftreten  wird  oder  nicht.  Man  braucht  nur  darauf  zu 
achten,  wie  häufig  man  atrophische  Augen  findet,  welche  in  Folge  von 
Verletzungen  zu  Grunde  gegangen  sind,  ohne  dass  sympathische  Ent- 
zündung folgte,  um  zu  der  üeberzeugung  zu  kommen,  dass  sympathische 
Entzündung,  auch  wenn  am  verletzten  Auge  alle  nachweisbaren  Be- 
dingungen dazu  gegeben  sind,  nur  ausnahmsweise  wirklich  zu  Stande 
kommt;  und  oft  genug  habe  ich  zur  Enucleation  vergeblich  gerathen, 
ohne  dass  irgend  ein  Schaden  aus  der  Nichtbefolgung  dieses  Rathes 
entstanden  wäre. 

Gewöhnlich  hält  man  diese  Befarchtungen  für  begründet,  wenn 
der  Giliarkörper  auf  Druck  schmerzhaft  ist  —  ich  verhehle  nicht,  dass  ich 
darauf  gar  kein  Gewicht  lege.  Fast  bei  jeder  Iridochoroiditis  oder 
Uveitis  besteht  diese  Druckempfindlichkeit  des  Ciliarkörpers  und  sehr 
häufig  findet  man  atrophische  Augen,  denen  Druck  auf  den  oberen 
Umfang  des  Ciliarkörpers  schmerzhaft  ist,  auch  wenn  die  Atrophie 
schon  lange  besteht,  ohne  zu  sympathischen  Erscheinungen  geführt  zu 
haben.  Merkwürdiger  Weise  ist  es  immer  der  obere  Umfang  des  Ciliar- 
körpers, welcher  gegen  Druck  empfindlich  ist. 
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Ferner  sind  es  die  sogen,  sympathischen  Beizerscheinnngen,  welche 
als  Vorläufer  entzündlicher  Processe  gef&rchtet  werden  und  die  Veran- 
lassung zur  Enucleation  geben.  Klagen  über  Blendung  durch  Licht,  über 
Beschwerden  beim  Arbeiten,  auch  wohl  leichtes  Thränen  und  Neigung  zu 
Injection  der  Conjunctiya  ohne  erheblichen  objectiyen  Befund  sind  häufig 
genug  Yorkommende  Beschwerden,  welche  wir,  bei  Patienten  mit. im 
übrigen  gesunden  Augen,  für  durchaus  ungefährlich  halten,  meistens  auf 
die  Conjunctiya  beziehen  und  dementsprechend  behandeln.  Lässt  es  sich 
aber  ein  Einäugiger  einfallen,  genau  dieselben  Beschwerden  vorzutragen, 
—  ja  das  ist  etwas  anderes,  dann  nennt  man  es  sympathische  Eeiz- 
erscheinungen,  dann  „muss"  das  Auge  enucleirt  werden.  Ist  das  eine 
Auge  zu  Grunde  gegangen,  so  droht  eben  das  Gespenst  der  sympathischen 
Entzündung  aus  jedem  dunkeln  Winkel,  freilich  ist  auch  ein  gutes  Theil 
Gespenstorfurcht  dabei,  denn  gerade  diejenigen  Fälle  von  sympathischer 
Neurose,  welche  am  sichersten  als  solche  nachgewiesen  sind,  gingen 
trotz  langen  Bestandes  niemals  in  Entzündungen  über. 

Mit  unglaublicher  Kritiklosigkeit  ist  nahezu  alles,  was  einem 
Auge  überhaupt  passiren  kann,  als  sympathische  Erkrankung  beschrieben 
worden,  sobald  es  sich  gleichzeitig  mit  Atrophie  des  anderen  Auges 
vorfand.  Glücklicher  Weise  brauchen  wir  uns  nicht  lange  dabei  auf- 
zuhalten, da  allmälig  die  Sachlage  klarer  wird.  Der  von  Knies  und 
Deutsch  mann  nachgewiesene  Uebergang  entzündlicher  Processe  in 
den  Lymphbahnen  des  Sehnerven  steht  in  der  That  in  voller  Üeberein- 
stimmung  mit  den  klinisch  nachweisbaren  Thatsacben.  Wahrscheinlich 
sind  es  wohl  nicht  nur  die  Lymphbahnen  im  Sehnervenstamm  und  im 
Subvaginalraum,  welche  die  Krankheitsbahn  abgeben,  es  könnte  auch 
der  supravaginale  Lymphraum,  welcher  einerseits  ebenfalls  mit  dem 
Arachnoidalraum,  andererseits  mit  dem  Tenon'schen  Raum  und  dem 
perichoroidalen  Lymphraum  zusammenhängt,  betheiligt  und  wohl  auch 
dem  Experiment  zugänglich  sein.  Ob  es  sich  dabei  um  chemisch  oder 
um  microbiotisch  angefachte  Entzündungsvorgänge  handelt,  ist  zunächst 
ganz  gleichgültig  und  bleibt  weiteren  Forschungen  vorbehalten. 

Beweise  für  die  Bichtigkeit  der '  Ciliamerventheorie  sind  überhaupt 
niemals  beigebracht  worden,  es  hat  sich  immer  nur  um  eine  Hypo- 
these gehandelt.  In  den  Naturwissenschaften  ist  diese  gerechtfertigt, 
80  lange  sie  den  Zusammenhang  der  Thatsachen  zu  erklären  genügt, 
und  zu  neuen  Forschungen  die  Anregung  gibt.  Wenn  eine  Hypo- 
these der  fortschreitenden  Erkenntniss  der  Thatsachen  nicht  mehr 
entspricht,  und  die  Wege,  auf  welche  sie  die  Forschung  geleitet  hat, 
sich  als  unfruchtbar  erweisen,  so  ist  das  schon  ein  schlimmes  Zeichen, 
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wenn  aber  gar  ihre  Wirksamkeit  schliesslich  nnr  darin  besteht,  immer 
neue  Hypothesen  zu  gebären,  so  ist  es  Zeit,  sie  auszustreichen,  üeber- 
lassen  wir  die  Ciliaiiierventheorie  den  Dogmatikem,  welche  eine  Be- 
hauptung deshalb  für  nachgewiesen  halten,  weil  sie  daran  glauben, 
und  halten  wir  uns  an  die  Thatsachen  der  anatomischen  Untersuchung 
und  des  Experimentes,  so  ist  die  praktische  Consequenz  davon  die,  dass 
die  Enucleation  durch  die  Resection  des  Sehnerven  zu  ersetzen  ist.  Es 
ist  dann  nicht  mehr  nöthig,  das  Auge  zu  entfernen,  welches  den  Aus- 
gangspunkt des  Processes  bildet,  wir  werden  unseren  Zweck  vollständig 
erreichen,  wenn  wir  nur  die  Brücke  abbrechen,  auf  welcher  die  Ent- 
zündung von  dem  ersten  Auge  auf  das  zweite  übergehen  kann,  und  das 
leistet  eben  die  Resection  des  Sehnerven. 

Ich  halte  eine  richtig  ausgeführte  Resection  sogar  für  schutz- 
kräftiger als  die  Enucleation.  Es  sind  ja  Fälle  genug  bekannt,  in 
welchen  das  zur  Zeit  der  Enucleation  noch  ganz  gesunde  zweite  Auge 
trotzdem  von  sympathischer  Entzündung  befallen  wurde.  Nur  einige 
der  sichersten  Beobachtungen  will  ich  anführen,  z.  B.  Mooren*) 
1  Tag  nach  der  Enucleation ;  Schmidt-Rimpler^)  4  Tage  nach  der 
Enucleation;  Pagonstecher^)  9  Tage  nach  der  Enucleation,  Ausgang 
in  Erblindung;  Steinheim*)  am  2.  Tag  nach  der  Enucleation  — 
Erblindung.  Knies*)  theilt  aus  Hornor's  Praxis  einen  Fall  mit, 
in  welchem  erst  3  volle  Wochen  nach  der  Enucleation  sympathische 
Entzündung  auftrat  und  zur  Erblindung  führte;  Critohett^)  15  Tage 
nach  der  Enucleation  —  Ausgang  in  sehr  bedeutende  Schwachsichtigkeit ; 
Wood  White  '')  5  Tage  nach  der  Enucleation;  Net tleship  ®)  drei  Fälle 
22,  23  und  25  Tage  nach  'der  Enucleation.  Ausserdem  Bowers^) 
17  Tage  nach  der  Enucleation  und  Snell*®)  32  Tage.  Es  ist  mir 
unverständlich,  wie  man  unter  diesen  Umständen  die  Enucleation  immer 
und  immer  wieder  als  die  „einzig  sichere'^  Methode  anpreisen  kann. 

Mit  der  Ciliamerventheorie  ist  das  Auftreten  sympathischer  Ent- 
zündung  nach    der  Enucleation    ganz   unvereinbar;    die  Voraussetzung 


*)  Sympathische  Gesichtsstörungen  pag.  85.  —  *)  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.  1874,  pag.  179.  —  ^)  Pagenstecher  und  Genth,  Atlas  der 
pathologischen  Anatomie  des  Auges.  Erklärung  su  Taf.  XXXYIU,  Fig.  12.  — 
*)  Dieses  Archiv  Bd.  IX,  pag.  46.  —  *)  Ueber  sympathische  Augenerkrankung 
pag.  66  (Festschrift).  Wiesbaden  1881.  —  «)  Ophth.  Hosp.  Rep.  Bd.  X, 
pag.  322.  —  0  Brit.  med.  Journal  1881,  pag.  596.  Referat  in  diesem  Archiv 
Bd.  XJ,  1,  pag.  129.  —  *)  Transact.  of  the  clinic.  society  of  London 
Bd.  XIII,  1881.  —  ")  Brit.  med.  Journal  1883,  pag.  1000.  —  ")  Transact. 
ophth.  Soc.  of  Unit.  Eingdom  Bd.  II,  pag.  19.  Ebenda  pag.  21  auch  ein  Fall 
von  Frost. 
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einer  Zerrung  der  Ciliamerven  durch  die  Vernarbung  ist  doch  zu  halt- 
los, in  keinem  Fall  können  sie  sich  ja  der  Yernarbung  entziehen,  und 
ausserdem,  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  nach  der  Enucleation 
eine  Reizung  der  Ciliamerven  in  der  Orbita  nachweisbar  war,  hatte 
diese  nicht  sympathische  Entzündung  zur  Folge,  sondern  nur  nervöse 
Irritation  des  anderen  Auges;  so  z.B.  in  einem  Fall  von  Salomon^), 
iii  welchem  nach  der  Enucleation  durch  das  Tragen  eines  künstlichen 
Auges  dieselben  Keizerscheinungen  auf  dem  anderen  Auge  verursacht 
wurden,  welche  den  Grund  zur  Enucleation  gegeben  hatten. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  wir  in  keinem  Falle  präventiver  Enu- 
cleation es  wissen  oder  aucli  nnt  nachträglich  feststellen  können,  ob 
ohne  die  Enucleation  sympathische  Entzündung  wirklich  eingetreten 
wäre,  wenn  man  zugeben  muss,  dass  nur  in  einer  geringen  Minorität 
von  Fällen  dies  wirklich  der  Fall  gewesen  sein  würde,  so  sind  ein 
paar  wohl  constatirte  Fälle,  in  welchen  trotz  präventiver  Enucleation 
sympathische  Entzündung  dennoch  zu  Stande  kam,  mehr  werth  für  die 
Erkenntniss  der  Thatsachen,  als  einige  Liter  präventiv  enucleirter 
Augen.  Der  Ausdruck  ist  nicht  übei-trieben ;  denn  wenn  z.  B.  Alfred 
Gräfe^)  angibt,  dass  in  seinem  Wirkungskreis  „der  Procentsatz  der 
Enucleationen  mit  Bezugnahme  auf  den  Numerus  der  Kranken,  bei  Ab- 
schluss  der  wegen  Tumorenbildung  Operirten  in  den  Jahren  1860  und 
1861  ca.  Vs^/o,  in  den  Jahren  1881  und  1882  ca.  iVa^^/o  betrug",  also 
eine  Enucleation  auf  etwa  66  Patienten  —  so  ist  das  doch  ein  gerüttelt 
und  geschüttelt  volles  Maass.  In  meiner  Praxis  beträgt  die  Enucleation 
mit  Einschluss  der  Tumoren  nicht  mehr  als  etwa  0,5  pro  mille  und  die 
Resection  nicht  mehr  als  2— 3  pro  mille  der  Gesammtzahl  der  Patienten. 

Wir  begreifen  das  Auftreten  sympathischer  Entzündung  nach  der 
Enucleation  vollkommen,  wenn  dieselbe  erst  ausgeführt  wurde,  nachdem 
der  Entzündungsprocess  bereits  in  den  Lymphbahnen  weit  vorwärts 
gedrungen  war  und  das  zweite  Auge  genau  zu  derselben  Zeit  erreicht,  zu 
welcher  es  auch  ohne  Enucleation  geschehen  sein  würde.  Gerade  deshalb 
aber  ist  es  nothwendig,  den  Sehnerven  möglichst  dicht  am  Foramen  opti- 
cum  zu  durchschneiden.  Ich  habe  es  schon  vor  4  Jahren  als  ein  Erforder- 
niss  der  Resection  erklärt,  mindestens  10  Mm.  Sehnerv  mitzunehmen^);  bei 
der  Enucleation  hat  man  sich  meistens  mit  der  Durchschneidung  dicht 
hinter  dem  Bulbus  begnügt.  Ist  dabei  der  in  der  Orbita  zurückbleibende 
Theil  der  Lymphbahnen  bereits  erkrankt,  so  kann  der  Process  ruhig  seinen 


>)  Dublin  Quarterly  Journal  Bd.  XXXV,  pag.  58.  —  «)  1884.  Natur- 
forscher-Versammlung zu  Magdeburg.  —  *)  Handbuch  der  Augenheilkunde, 
vierte  Auflage,  1880,  pag.  369. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


56  Prof.  C.  Sohweigger:  Ueber  Resection  der  Sehnerven« 

Weg  weiter  gehen,  gerade  als  wenn  nicht  enucleirt  worden  wäre.  Da^iselbe 
kann  natürlich  bei  der  Resection  ebenso  geschehen,  wie  bei  der  Enucleation, 
und  ich  bezweifle  daher  nicht,  dass  sympathische  Entzündungen  auch 
einige  Wochen  nach  der  Resection  vorkommen  können.  Nur  eine  früh- 
zeitige Operation  kann  uns  sichern,  dass  die  Lymphbahnen  nicht  bereite 
in  weiter  Ausdehnung  erkrankt  sind.  Kommt  aber  alles  auf  eine  früh- 
zeitige Operation  an,  so  wird  man  sich  leichter  zur  Resection  entschliessen 
können,  als  zu  der  widerwärtigen  Verstümmelung  der  Enucleation. 

Leber^)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  2V2  Jahre  nach 
der  Neurotomie  eine  angeblich  synmathische  Augenentzündung  zum 
Ausbruch  kam.  Dem  gegenüber  möchte  ich  zunächst  erwähnen,  dass 
Ayres*)  einen  ebensolchen  Fall  1  Jahr  nach  der  Enucleation  beob- 
achtete. In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  sogen.  Iritis 
serosa,  deren  Aussehen  ganz  das  gleiche  ist,  mag  sie  nun  sympathisch 
oder  unsympathisch  sein.  Daraus,  dass  das  eine  Auge  atrophisch  ist, 
folgt  doch  nicht,  dass  jede  Iritis  serosa,  welche  nach  Jahren  auf  dem 
zweiten  Auge  ausbricht,  sympathisch  bedingt  sein  müsse.  Was  den  Fall 
Leber 's  anlangt,  so  fehlt  dabei  zunächst  ein  umstand,  auf  welchen 
Leber  selbst  wenig  Seiten  vorher  (pag.  333)  mit  Recht  grosses 
Gewicht  gelegt  hat.  Wenn  wir,  nachdem  das  erste  Auge  bereits  seit 
längerer  Zeit  atrophisch  ist,  eine  auf  dem  zweiten  Auge  ausbrechende 
Uveitis  als  sympathisch  bezeichnen  wollen,  so  gehört  dazu  der  Nach- 
weis eines  auf  dem  erst  erkrankten  atrophischen  Auge  von  Neuem  aus- 
gebrochenen Entzündungsprocesses.  In  dem  Fall  von  Ayres  war 
wenigstens  etwas  ähnliches  vorhanden,  nämlich  Schmerzen  tief  in  der 
Orbita  in  der  Umgebung  des  stehen  gebliebenen  Sehnervenstumpfes ;  bei 
Leber  war  das  atrophische  Auge  hart  anzufühlen,  die  Umgebung  der 
Narbe  für  Sondendruck  etwas  empfindlich,  vop  entzündlichen  Er- 
scheinungen ist  weiter  keine  Rede.  Meiner  Ansicht  nach  ist  für  keinen 
von  beiden  Fällen  die  sympathische  Natur  der  Uveitis  erwiesen,  nimmt 
man  sie  aber  fQr  den  einen  Fall  an,  so  kann  man  sie  auch  für  den 
anderen  nicht  abweisen,  und  man  muss  dann  auch  noch  einen  Fall  von 
Lawson*)  mit  in  Kauf  nehmen,  welcher  noch  9  Jahre  nach  der 
Enucleation  eine  „deutlich  ausgesprochene  und  weit  entwickelte  sym- 
pathische Entzündung^'  auftreten  sah. 

Genau  genommen  freilich  hätte  ich  mich  bei  diesem  Fall  gar 
nicht  aufzuhalten  brauchen,  denn  Leber  führte  eben,  wie  er  selbst 
angiebt,   die  Neurotomia  optico  ciliaris  aus,   d.  h.  die  einfache 

»)  V.  Gräfe'8  Arch.  Bd.  XXVII,  1,   pag.  340.    —    *)   Dieses   Arch, 
Bd.  XII,  4,  pag.  442.  —  »)  Ophth.  Hosp.  Rep.  Bd.  X,  pag.  3. 
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Durchschneidung  des  Sehnerven,  während  ich  eine  präventive  Wirkung 
nnr  für  die  Eesection  mit  Entfernung  eines  mindestens  10  Mm.  langen 
Stückes  in  Ansprach  nehme. 

Ein  anderer  Einwurf,  welcher  häufig  gegen  die  Operation  erhoben 
wird,  ist  der,  dass  die  durchschnittenen  Nerven  sich  regeneriren.  Dass 
ein  einfach  durchschnittener  Sehnerv  wieder  verwachsen  kann,  wenn 
die  Schnittenden  in  Berührang  bleiben,  ist  gewiss  nicht  zu  verwundem, 
aber  dass  der  Opticus  nebst  seinen  Lymphbahnen  sich  regenerirt,  nach- 
dem man  ein  10  Mm.  langes  Stück  davon  resecirt  hat,  das  bestreite 
ich,  und  erwarte  den  Gegenbeweis.  Was  die  Ciliamerven  anlangt,  so 
ist  es  ja  bekannt,  dass  die  sensibeln  Nerven  in  Bezug  auf  Regeneration 
nnglaubliches  leisten,  aber  was  kümmert  uns  das,  wenn  wir  doch  die 
ganze  Ciliamerventheorie  über  Bord  werfen.  Uebrigens  habe  ich  nach 
der  Besection  des  Opticus,  bei  welcher  der  ganze  hintere  Umfang  des 
Auges  glatt  abpräparirt  wurde,  fast  niemals  völlige  Anästhesie  der  Cornea 
beobachtet,  gewöhnlich  behalten  einige  Kandtheile  derselben  ihre  Em- 
pfindlichkeit; und  in  Fällen,  welche  ich  1—2  Jahre  nach  der  Operation 
wiedersah,  hatte  die  Cornea  niemals  ihre  volle  Sensibilität  wieder 
erreicht,  wie  sich  durch  einen  Vergleich  mit  dem  normalen  Auge  leicht 
feststellen  Hess. 

Interessant  ist  das  Verhalten  der  motorischen  Fasern  der  Ciliar- 
nerven. Hat  man  Gelegenheit,  die  Operation  auszuführen  in  Fällen 
mit  normaler  Iris,  so  sieht  man  als  Folge  derselben  die  individuelle 
maximale  Mydriasis  eintreten,  die  Pupille  wird  dann  auch  durch  Atropin 
nicht  weiter  erweitert,  wohl  aber  erreicht  man  durch  Eserin  eine  deut- 
liche Myose,  natürlich  nur  in  Fällen,  in  welchen  auch  vor  der  Ope- 
ration Eserinwirkung  zu  erwarten  war,  also  z.  B.  nicht  bei  glau- 
comatöser  Mydriasis.  Eine  Regeneration  der  motorischen  Fasern  möchte 
ich  jedoch  daraus  nicht  ableiten  — ,  jedenfalls  fehlt  jede  consensuelle 
Pupillarreaction  bei  Beleuchtung  des  anderen  Auges. 

Ebenfalls  ungerechtfertigt  ist  der  Vorwurf,  dass  die  Operation 
Atrophie  des  Auges  zur  Folge  habe.  Dass  Iridochoroiditis  zur  Atrophie 
fuhren  kann,  ist  bekannt,  und  man  wird  nicht  erwarten,  dass  dies 
durch  die  Resection  des  Opticus  verhindert  werde.  Doch  habe  ich  bei 
bestehender  Iridochoroiditis  nach  der  Operation  Atrophie  nicht  häufiger 
eintreten  sehen,  als  ,es  auch  ohne  dies  geschieht.  Atrophie  tritt  da- 
gegen nicht  ein,  wenn  sie  nicht  durch  die  schon  vor  der  Operation 
vorhandene  Erkrankung  bedingt  wird.  So  z.  B.  habe  ich  der  Resection 
des  Opticus  wegen  heftiger  Schmerzen  in  glaucomatös  erblindeten  Augen 
niemals  Atrophie  nachfolgen  sehen. 
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Zweimal  habe  ich  nach  Resection  des  Sehnerven  Veränderungen 
am  anderen  Auge  eintreten  sehen,  welche  es  mir  der  Mühe  werth 
scheint,  mitzutheilen. 

Erster  Fall.  Anna  B.,  20  Jahre  alt,  erkrankte  vor  1  Jahr  an 
einer  rechtsseitigen  AugenentzUndung,  welche  seitdem  häufig  recidivirte.  Bei 
der  Aufnahme  am  21.  Juli  1881  bestand  eine  heftige  Entzündung  seit 
3  Wochen  und  ergab  folgenden  Befund: 

Rechts:  Augenlider  leicht  geröthet  und  geschwollen,  werden  meist 
geschlossen  gehalten.  Lebhafte  pericorneale  Injection,  massige  entzündliche 
Schwellung  der  Coi^'unctiva.  Pupillarrand  in  seinem  ganzen  Umfang  mit 
der  Linsenkapsel  verwachsen;  Irisperipherie  buckelformig  vorgetrieben.  Iris 
verfärbt,  mit  einzelnen  dunklen  Flecken  besetzt.  CUiarkorpergegend  bei  Be- 
rührung sehr  empfindlich,  heftige  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  ganzen 
rechten  Kopfhälfte  bis  zum  Hinterkopf.  Leichte  Spannungsverminderung, 
kein  Lichtschein. 

Linkes  Auge  gesund,  M  V^o,  S  Vb. 

Am  21.  Juli  wurde  die  Resection  des  Opticus  am  rechten  Auge  aus- 
geführt. Am  22.  Juli  massige  Schmerzen  im  operirten  Auge,  die  heftigen 
Kopfschmerzen  aber  völlig  verschwunden. 

Am  2.  August  zeigte  sich  bei  Untersuchung  des  linken  Auges  eine 
massige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  */s  bis  ^'2,  0,4  wird  in  20  Cm. 
etwas  mühsam  gelesen,  das  Gesichtsfeld  ist  frei.  Die  Begrenzungslinien  des 
Sehnerven  erscheinen  vollständig  verwischt,  die  Sehnerven-Oberfläche  und 
angrenzende  Netzhaut  hellgrau  getrübt,  etwas  geschwellt.  Die  Netzhaut- 
gefässe  stark  geschlängelt,  durch  Gewebstrübung  stellenweise  verdeckt;  an 
der  medialen  Seite  des  Sehnerven  eine  kleine  Blutung. 

Zunächst  wurde  eine  Schwitzkur  mit  Natr.  salicyl.  eingeleitet.  Schon 
nach  8  Tagen  zeigte  sich  eine  merkliche  Besserung  des  Sehvermögens; 
Trübung  und  Schwellung  der  Retina  gingen  im  Verlauf  von  etwa  4  Wochen 
langsam  zurück.    Schliesslich  wurde  Patientin  entlassen  mit  M  V^o,  S  V«- 

Nach  2  Jahren,  im  October  1883,  sah  ich  sie  wieder.  Das  rechte  Auge 
ist  frei  geblieben  von  Recidiven  und  nicht  atrophisch,  die  Sensibilität  der 
Cornea  ist  viel  stumpfer  als  am  anderen  Auge.  Das  linke  Auge  zeigte 
normalen  ophthalmoscopischen  Befund,  Sehschärfe  wie  oben. 

Zweiter  Fall.  Marie  W.,  27  Jahre  alt,  hat  vor  mehreren  Jahren  eine 
schmerzhafte  Entzündung  des  rechten  Auges  durchgemacht,  welche  Erblindung 
desselben  und  mehrfache  schmerzhafte  Rückfälle  nach  sich  zog.  In  letzter 
Zeit  sind  auch  Beschwerden  auf  dem  linken  Auge  (Lichtscheu,  Thränen, 
Asthenopie)  aufgetreten. 

Befund  am  26.  Juni  1882:  Rechts:  Pericorneale  Injection.  Cornea 
klar,  vordere  Kammer  eng.  Irisperipherie  vorgetrieben.  Pupillarrand  ring- 
förmig mit  der  Linse  verwachsen;  grau-gelbliche  Massen  im  Pupillargebiet. 
Spannung  vermindert.    Links:  normal  S  =  1. 
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Am  27.  Juni  Resection  des  rechten  Opticus.  Am  5.  Juli  zeigt  sich 
links  die  Begrenzung  des  Sehnerven  etwas  verschwommen,  seine  Oberfläche 
nebst  der  angrenzenden  Netzhaut  etwas  geschwellt,  die  Gefässe  geschlängelt, 
steUenweise  durch  Trfibong  verdeckt;  Sehschärfe  unverändert  S  =  1. 

Auch  in  diesem  Fall  ging  im  Verlauf  von  etwa  4  Wochen  der  Ophthal- 
moscopisohe  Befund  allmälig  zum  Normalzustand  zurück,  während  die 
Sehschärfe  unverändert  blieb. 

Aehnlicho  Befunde  sind  mir  seitdem  trotz  einer  grossen  Reihe  von 
Operationen  nicht  wieder  vorgekommen. 

Wenn  Jemand  die  eben  beschriebenen  Veränderungen  als  sympathisch 
bezeichnen  wollte,  so  wüssto  ich  nicht,  was  man  dagegen  einwenden 
könnte,  der  Cansalzusammenhang  scheint  mir  wenigstens  sicher  und 
auch  der  Weg  der  Uebertragung  lässt  sich  mit  Wahrscheinlichkeit 
verfolgen.  Die  Blutung  ist  bei  der  Resection  des  Sehnerven  nicht 
erheblicher  als  bei  der  Enucleation,  bei  letzterer  aber  kann  das  Blut 
frei  abfliessen,  bei  ersterer  wird  es  durch  die  Reposition  des  Auges 
und  den  Verschluss  der  Conjunctival wunde  in  der  Orbita  zurückgehalten 
und  verbreitet  sich  von  hier  aus  in  die  angrenzenden  Gewebe.  Sehr 
häufig  findet  man  einige  Tage  nach  der  Resection  die  Lider  des  anderen 
Auges  blutig  unterlaufen  und  stets  zeigt  uns  dann  auch  ein  subcutaner 
Bluterguss  unter  der  Haut  des  Nasenrückens  den  Weg,  den  das  Blut 
genommen  hat.  In  der  Orbita  ist  jedenfalls  der  subvaginale  Lymphraum 
ein  für  die  Ausbreitung  der  Blutung  vorgezeichneter  Weg.  Eine  geringe 
Blntmenge  mag  auf  diesem  Wege  in  den  arachnoidalen  Lymphraum 
gelangen  und  dort  ohne  Weiteres  in  kurzer  Zeit  ^esorbirt  werden. 
Möglich  aber  ist  es  auch,  dass  der  •  Bluterguss  am  Chiasma  entlang 
die  Einmündung  des  subvaginalen  Lymphraumes  der  anderen  Seite 
erreicht  und  diesen  durch  Gerinnungsmassen  zeitweilig  verstopft.  Die 
Consequenz  würde  eine  Lymphstauung  sein  im  Sehnerven  und  der 
Retina,  deren  ophthalmoscopisches  Bild  uiis  auch  bei  anderen  intra- 
craniellen  Vorgängen  begegnet.  Gewiss  entstehen  viele  Fälle  von 
Stauungspapille  bei  Gehirntumoren  u.  s.  w.  (wie  ich  bereits  in  meinem 
Handbuch  der  Augenheilkunde,  4.  Auflage,  pag.  506  erwähnt  habe)  auf 
ganz  ähnliche  Weise  dadurch,  dass  in  Folge  der  intracraniellen  Druck- 
steigerung die  Entleerung  des  subvaginalen  Lymphraumes  gehemmt 
wird  und  nun  eine  Lymphstauung  im  Opticus  und  in  der  Retina  ein- 
tritt. Auch  in  diesen  Fällen  pflegt  das  Sehvermögen  trotz  erheblicher 
ophtbalmoscopischer  Veränderung  des  Sehnerven  nur  wenig  zu  leiden, 
gerade  wie  es  in  den  beiden  oben  beschriebenen  Fällen   der  Fall  war. 

Dass  wir  diese  Folge  der  Resection  des  Sehnerven  nur  ganz  aus- 
nahmsweise zu  sehen  bekommen,  ist  begreiflich,  denn  die  Orbitalblutung 
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braucht  nicht  in  den  subvaginalen  Lymphraum  einzudringen,  sondern 
kann  ihn  auch  von  aussen  comprimiren  und  wenn  das  Blut  im  Wege 
des  Lymphraumes  den  Arachnoidalraum  erreicht,  so  ist  dort  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  symptomlosen  Zertheilung  viel  grösser  als  die 
einer  Verstopfung  des  Lymphraumes  der  anderen  Seite.  Immerhin  aber 
ist  dieser  Vorgang  möglich  und  geschieht  deshalb  manchmal  auch 
wirklich. 

Es  verhält  sich  ebenso  mit  den  sympathischen  Entzündungen. 
Ein  entzündlicher  Process,  welcher  vom  erkrankten  Auge  aus  seinen 
Weg  in  die  Lymphbahnen  findet,  mag  dort  erlöschen,  ehe  er  den 
Arachnoidalraum  erreicht,  und  wenn  er  ihn  wirklich  erreicht,  so  ist 
wohl  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  er  dort  symptomenlos  abläuft,  min- 
destens ebenso  gross  als  die,  dass  er  seinen  Weg  in  die  Lymphbahnen 
des  anderen  Auges  findet.  Man  begreift  demnach,  dass  sympathische 
Entzündungen  glücklicher  Weise  häufig  nicht  zu  Stande  kommen,  trotzdem 
dass  am  verletzten  Auge  alle  nachweisbaren  Bedingungen  vorhanden 
sind,  welche  sie  erfahrungsmässig  herbeiführen  können. 

Die  Operationstechnik,  welche  ich  gegenwärtig  befolge,  ist  folgende: 
Conjunctiva  und  Tenon'sche  Kapsel  werden  etwa  3  Mm.  hinter 
der  Insertion  dos  Rect.  internus  eingeschnitten,  der  Muskel  freigelegt, 
und  unter  denselben  zunächst  ein  fiach  gekrümmter,  stumpfer  (nicht 
geknöpfter)  Schielhaken  und  dann  noch  ein  ebensolcher  eingeschoben. 
Indem  die  beiden  Haken  in  entgegengesetzter  Richtung  angezogen 
werden,  klemmt  sich  der  eine  in  den  Insertionswinkel  ein  und  dreht 
das  Auge  nach  aussen,  der  andere  zieht  den  Muskel  aus  der  Orbita 
empor.  Unter  diesem  Haken  wird  nun  eine  mit  einem  Catgutfaden 
versehene  Nadel  durch  Muskel  und  Conjunctiva  hindurch,  und  dicht 
daneben  wieder  durch  Conjunctiva  und  Muskel  zurückgeführt.  Darauf 
wird  der  Muskel  mindestens  5  Mm.  hinter  der  Insertion  durchschnitten 
und  der  Faden  in  einen  Knoten  gebunden.  Ein  zweiter,  ebensolcher 
Faden  wird  nun  durch  die  Sehne  und  die  Conjunctiva  in  das  vordere 
Ende  des  Muskels  eingeknotet.  Die  Wunde  wird  jetzt  nach  dem  ßectus 
superior  und  inferior  hin  erweitert,  ein  kleiner  scharfer  Doppelhaken 
in  die  Sclera  möglichst  weit  nach  hinten  eingeschlagen,  und  das  Auge  nach 
vom  und  aussen  gezogen.  Nun  geht  man  mit  einer  fiach  gekrümmten  Scheere 
am  Auge  entlang  in  die  Orbita,  sucht  den  Sehnerven  auf,  welchen  man 
als  einen  angespannten  Strang  fühlt,  und  durchschneidet  ihn  möglichst 
nahe  am  Foramen  opticuni.  Mit  Hilfe  des  Doppelhakens  wird  nun  der 
hintere  Umfang  des  Auges  nach  vorn  gewälzt,  der  am  Bulbus  hängende 
Sehnervenstumpf  hart  an  seiner  Scleralinsertion  abgeschnitten,  auch  die 
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Insertion  der  Obliqui  wird  jetzt  abgelöst  und  der  ganze  hintere  Umfang 
des  Auges  rein  präparirt.  Endlich  wird  das  Auge  zurückgelegt  und 
die  Wunde  durch  die  im  Anfang  der  Operation  eingelegten  Fäden  ge- 
schlossen. Zum  Schlüsse  wird  auch  die  Lidspalte  mit  einigen  Seiden- 
faden vernäht.  Drei  Nähte  genügen  vollständig,  den  blutigen  Exoph- 
thalmus zu  beherrschen,  welcher  bei  Unterlassung  dieser  Vorsicht 
doch  recht  unangenehm  werden  kann.  Nach  etwa  4  Tagen  ist  diese 
Gefahr  beseitigt,  und  werden  die  Nähte,  welche  inzwischen  am  oberen 
oder  unteren  Lid  die  Haut  schon  durchschnitten  zu  haben  pflegen, 
wieder  entfernt. 

Die  Operation  sieht  sehr  eingreifend  aus,  in  der  Tbat  wird  ja  das 
Auge  beinahe  enucleirt,  nur  mit  drei  Rectis  und  der  Conjunctiva  bleibt 
es  in  normalem  Znsammenhang,  und  doch  sind  die  Folgen  der  Operation 
so  gering,  dass  nach  der  Yerheilung  kaum  eine  Spur  davon  zu  sehen  ist. 

Ausnahmsweise  habe  ich  auch  Gelegenheit  gehabt  zu  operiren  in 
FäDen,  in  welchen  eine  Augenspiegel-Untersuchung  noch  möglich  war. 
Die  Betinalgefässe  erscheinen  dann  nach  der  Operation  vollständig 
blutleer,  nur  auf  der  Oberfläche  des  Sehnerven  bis  etwa  zum  Bande 
desselben  sieht  man  in  den  Gefässen  eine  geringe  Blutmenge,  welche 
wahrscheinlich  durch  die  Anastomosen  mit  den  Chorioidealgefässen  zu- 
geleitet wird.  Dagegen  erscheint  das  Augenspiegelbild  der  Chorioidea 
durchaus  unverändert.  Selbstverständlich  ist  die  Augenspiegel-Unter- 
suchung erst  möglich  zu  einer  Zeit,  welche  vollständig  genügt  zur 
Beschaffung  eines  anastomotischen  Ersatzes  für  die  durchschnittenen 
Aeste  der  Ciliararterien. 

Die  Indicationen  für  die  prophylactische  Resection  des  Opticus 
sind  natürlich  dieselben  wie  für  die  Enucleation;  die  Operation  muss 
möglichst  frühzeitig  ausgeführt  werden,  natürlich  nur  an  Augen,  welche 
bereits  verloren  sind.  Aber  die  Resection  hat  den  grossen  Vorzug,  dass 
sie  bei  derselben  präventiven  Sicherheit  wie  die  Enucleation,  das  Auge 
erhält  und  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  nicht  nöthig  macht, 
weshalb  alle  Betheiligten  sich  dazu  leichter  entschliessen,  als  zur  Enu- 
cleation. Nach  letzterer  liegt  immer  der  dringende  Wunsch  vor,  ein 
künstliches  Auge  zu  tragen,  denn  eine  leere  Orbita  ist  ein  zu  ab- 
schreckender Anblick  und  man  muss  eben  ein  enragirter  Enucleateur  sein, 
um  es  eine  Illusion  zu  nennen,  wenn  ein  Patient  selbst  einen  atrophischen 
Stumpf  einer  leeren  Orbita  vorzieht.  Abgesehen  von  den  Unbequemlich- 
keiten eines  künstlichen  Auges  sind  die  Fälle  recht  häufig,  in  welchen 
es  wegen  traumatischer  Conjunctivitis  nicht  getragen  werden  kann, 
und  endlich  die  meisten  Fälle  von  Verletzungen,   welche  sympathische 
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Erkrankung  des  Auges  befürcliten  lassen,  treffen  gerade  die  Arbeiter- 
bevölkerung, für  welche  ein  künstliches  Auge,  welches  doch  alle  paar 
Jahre  erneuert  werden  muss,  eine  recht  empfindliche  Steuer  ist. 

Die  Wahl  zwischen  Enucleation  und  Resection  kann  nur  dann 
zweifelhaft  sein,  wenn  ein  fremder  Körper  im  Auge  vorhanden  ist; 
aber  auch  dann  ist  die  präventive  Wirkung  der  Resection  der  der 
Enucleation.  gleich  und  letztere  nicht  unbedingt  nothwendig.  Fremde 
Körper  können  bekanntlich  im  Augenhintergrund  einheilen  mit  Er- 
haltung eines  guten  Sehvermögens,  in  der  Regel  natürlich  führen  sie 
zu  Erblindung  durch  Iridochorioiditis,  aber  häufig  verhält  sich  nach 
Ablauf  derselben  das  Auge  ruhig,  man  braucht  in  den  Polikliniken 
eben  nur  auf  die  Leute  mit  atrophischen  Augen  zu  achten,  um  Beispiele 
dafür  zu  finden.  Endlich  natürlich  können  fremde  Körper  Ursache 
recidivirender  Entzündungen  werden.  Welche  der  beiden  letzten  Mög- 
lichkeiten eintreten  wird,  können  wir  einem  frischen  Falle  natürlich 
nicht  ansehen,  ich  halte  es  deshalb  für  das  Beste,  den  Patienten  die 
Sachlage  auseinanderzusetzen  und  je  nach  Wunsch  die  Enucleation  oder 
Resection  auszuführen.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  das  Auge  nach 
der  Resection  sich  bei  jahrelanger  Beobachtung  ruhig  verhalten  sehen, 
andererseits  macht  es  keine'  Schwierigkeiten,  die  Enucleation  noch  aus- 
zuführen, wenn  sie  wegen  schmerzhafter  Entzündungen  nothwendig  wird. 

Besonders  bei  perforirenden  Verwundungen  durch  Schrotkömer 
empfiehlt  es  sich  zunächst  die  Resection  auszuführen  und  die  Enucleation 
ferst  in  Reserve  zu  stellen,  denn  der  Fall  ist  nicht  selten,  iiass 
Schrotkömer  das  Auge  vollständig  durchschlagen.  Man  kann  dann 
leicht  in  Folge  der  perforirenden  Wunde  einen  fremden  Köi"per  im 
Auge  annehmen,  welcher  thatsächlich  dort  nicht  vorhanden  ist.  Manch- 
mal lässt  sich  das  Durchschlagen  eines  Schrotkorns  durch  das  Auge  in 
das  Orbitalgewebe  diagnostiren,  wie  z.  B.  in  Fall  3. 

Dritter  Fall.  Herr  W.  erlitt  am  18.  November  1878  auf  der  Jagd 
eine  Verletzung  des  linken  Auges,  wahrscheinlich  durch  ein  von  einem  Siein 
abprallendes  Schrotkom.  Bald  nachher  soll  eine  Operation  (Abtragung  eines 
Irisvorfalls?)  ausgeführt  worden  sein,  dann  wurde  Atropin  und  Eis  angewendet. 

Am  24.  November  sah  ich  den  Patienten  und  fand  die  Eingangsoffhung 
des  Schusses  gerade  am  unteren  Homhautrand.  Die  Conjunctiva  sclerae 
stark  gerdthet  und  unten  so  stark  geschwollen,  dass  sie  sich  aus  der 
Lidspalte  hervordrängt.  In  der  vorderen  Kammer  ein  Bluterguss.  Cornea 
und  Linse  ungetrübt;  Pupille  massig  erweitert,  Iritis  nicht  nachweisbar; 
ophthalmoscopisch  undurchsichtig.  Lichtschein  gering  (nur  helle  Lampe). 
Schmerzen  früher  stark,  jetzt  gering.  Hauptsächlich  der  Exophthalmus  bestimmte 
mich  zu  der  Vermuthung,  dass  das  Schrotkorn   sich  nicht  im  Auge,  sondern 
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in  der  Orbita  befinde.  Erst  am  23.  Februar  1879  sah  ich  den  Patienten 
wieder.  Die  Cornea  klar;  vordere  Synechie  an  der  Hornhautnarbc.  Linse 
klar,  dahinter  dichte  Trübungen.  Conjunctiva  ii^jicirt,  Ciliarkörper  schmerzhaft. 

Am  27.  Februar  fahrte  ich  dann  die  Resection  des  Opticus  aus.  Beim 
Herumwälzen  des  Auges  zeigt  sich  dem  hinteren  Umfang  des  Auges  etwas 
Orbitalfett  anhaftend,  worin  sich  das  Schrotkom  vorfindet.  Die  Ausgangs- 
öffnung des  Schusses  ist  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  vom  Opticus  als 
schwarzer  Fleck  kenntlich. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfalle,  das  andere  Auge  ist  gegen- 
wärtig (6  Jahre  nach  der  Operation)  ganz  normal. 

Für  die  Wirkung  der  Resection  des  Opticus  bei  sympathischen 
Neurosen  möchte  ich  zunächst  folgenden  Fall  anführen: 

Vierter  Fall.  Frau  H.,  45  Jahre  alt,  wurde  am  90.  Mai  1882  in  die 
Klinik  aufgenommen  wegen  beiderseitiger  Cataract.  Rechts  S  =  Vit; 
links  vollständige  Linsentrübung,  Bewegung  der  Hand  in  1  Meter.  Am 
1.  Juni  wurde  links  die  periphere  Extraction  ausgeführt;  nach  der  Iri- 
dectomie  zeigt  sich  die  Linse  naeh  unten  verschoben  und  wird  daher  in 
geschlossener  Kapsel  mit  der  Platindrahtschlinge  extrahirt.  Normaler  Heilungs- 
verlauf.  Am  28.  Juni  Entlassung  mit  H  =  ^'4,  8  =  7w;  mit  +2V«  wird 
0,4  gelesen. 

Im  Februar  1883  kommt  Patientin  wieder  zur  Operation  des  rechten 
Auges,  welches  unterdessen  bis  auf  Handbewegungen  in  1  Meter  erblindet 
ist.  Am  8.  Februar  ward  die  Extraction  ausgeführt  mit  normalem  Operations- 
verlauf.  Während  der  ersten  4  Tage  guter  Heilungsverlauf,  dann  trat  eine 
Iridochoroiditis  auf  mit  Hypopyon,  Verfärbung  der  Iris  und  endlich  auch 
Exsudatmassen  hinter  der  Iris.  Das  Auge  wird  allmälig  kleiner  und  Patientin 
am  15.  März  entlassen.  Am  19.  Juni  kam  sie  wieder.  Sie  hat  während  der 
ganzen  Zeit  zuweilen  Schmerzen  am  rechten  Auge  gehabt,  namentlich  bei 
Druck  auf  dasselbe.  Zugleich  klagt  sie  über  Blendungsgefühl  und  einen 
„blauen  Schein**  vor  dem  linken  Auge.  Das  rechte  Auge  ist  kaum 
gerothet,  etwas  kleiner  und  weicher  als  das  linke,  die  Cornea  längsoval, 
durchsichtig.  Die  Operationsnarbe  leicht  eingezogen  und  etwas  vascularisirt. 
Die  vordere  Kammer  eng,  die  Iris  leicht  grüngelb  verfärbt  (links  blau), 
Pupillargebiet  vollständig  durch  eine  gelbliche  Schwarte  verlagert.  Licht- 
schein ist  vorhanden,  aber  keine  Projection.  Linkes  Auge  normal,  mit 
-|-  ^4  S  =  */i8,  mit  -f  2  V/2  ward  0,4  in  20  Cm.  gelesen.  Am  20.  Juni  wurde 
die  Resection  am  rechten  Auge  ausgeführt,  am  24.  Juni  ist  Patientin  ver- 
nehmungsfähig und  erklärt,  dass  der  bisherige  quälende  „blaue  Schein**  vor 
dem  linken  Auge  verschwunden  ist.    Am  3.  Juli  entlassen. 

Das  sofortige  Verschwinden  der  Lichtscheu  und  der  subjectiven 
Sehstorungen  des  linken  Auges  nach  der  Nervendurchschneidung  am 
rechten  beweist  sicher  die  sympathische  Natur  der  Sehstörung  — 
und  hätte  die  Enucleation  etwa  mehr  leisten  können?  Ob  die  üeber- 
tragnng  des    Reflexreizes    in    den  Bahnen   der   Ciliamerven   oder    der 


Digitized  by  CjOOQ IC 


64  Prof.  C.^Schweigger:  Ueber  Resection  der  Sehnerren. 

Sehnervenfasern  geschah,  möchte  ich  nnentschieden  la^en;  möglich  ist 
jedenfalls  auch  das  letztere,  denn  dass  der  Opticus  noch  leitnngs- 
fahige  Fasern  hatte,  ist  sicher,  da  noch  Lichtschein  vorhanden  war. 

Unter  allen  Umstanden  aber  geschieht  der  Uebergang  einer  Ent- 
zündung von  dem  einen  Auge  auf  das  zweite,  auf  ganz  andere  Weise 
als  die  reflectorische  Uebertragung  einer  Neurose,  und  es  beweist  ein 
völliges  Verkennen  der  Sachlage,  wenn  Mooren i)  der  allgemein  an- 
erkannten Thatsache,  dass  sympathische  Entzündungen  nicht  früher 
als  3  bis  4  Wochen  nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten, 
deshalb  widerspricht,  weil  sympathische  Neurosen  in  viel  kürzerer  Zeit 
vom  ersten  Auge  auf  das  zweite  hinüber  reflectirt  werden  können. 

Sichergestellt  ist  die  sympathische  Natur  einer  Neurose  nur  dann, 
wenn  sie  sofort  nach  der  Enucleation  oder  Resection  verschwindet. 
Tritt  erst  im  Laufe  mehrerer  Wochen  nach  der  Operation  eine  langsame 
Besserung  ein,  so  können  nur  umfassende  Beobachtungsreihen  die  Frage 
ob  post  hoc  oder  propter  hoc  entscheiden.  Hat  dagegen  die  Enn- 
cleatioxi  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Neurose,  so  halte  ich  es  für 
erwiesen,  dass  es  sich  nicht  um  ein  sympathisches  Leiden  handelte. 
Man  wird  diesen  Satz  zugeben  müssen,  wenn  man  nicht  alles,  was 
nach  Verlust  oder  auch  nur  Verwundung  des  einen  Auges  am  anderen 
geschieht,  ohne  weiteres  für  sympathisch  erklären  will  —  was  freilich 
sehr  einfach,  unter  Umständen  aber  doch  rechT  bedenklich  ist.  Um 
etwas  näher  auf  die  Sache  einzugehen,  und  um  einmal  an  einem  Beispiel 
zu  zeigen,  wie  es  in  der  Literatur  der  sympathischen  Erkrankungen 
zugeht,  muss  ich  zunächst  ein  abgeschiedenes  Auge  citiren,  und  zwar 
wortgetreu  wie  folgt  2): 

„Photopsien,  subjective  Lichterscheinungen  wurden  selten  beobachtet. 
Die  bisherigen  Erscheinungen  dürften  überhaupt  nicht  als  sympathische 
Erkrankungen,  sondern  als  centrale  Reizung  aufzufassen  sein.  Prof. 
Alfred  Gräfe  war  nach  gütiger  mündlicher  Mittheilung  in  einem  solchen 
Falle  genöthigt,  ein  Auge  1  Jahr  nach  der  Verletzung  bei  fast 
normalem  Sehvermögen  zu  enucleiren.  Das  andere  Auge  war 
anatomisch  und  functionell  völlig  normal.  Bei  der.  letzten  Nachricht 
über  den  Patienten  —  ^a  Jahr  nach  der  Enucleation  des  inducirenden 
Auges  —  bestanden  die  Photopsien  noch  in  gleichem  Grade  und  mit 
solchen  Qualen  für  den  Kranken  fort,  dass  sie  Besorgnisse  für  das 
Leben  des  Kranken  erwecken.     Die  microscopische  Untersuchung  durch 


^).Fünf  Lustren  pag.  147,  Wiesbaden  1882.  —  *)Peppmüller:  Ueber 
sympathische  Augenaffectionen.    Arch.  f.  Heilkunde  1871,  pag.  226. 
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Th.  Leber  ergab  ein  Zündhütchenfragment  fest  anhaftend  dem  Corp. 
ciliare,  dieses  jedoch  völlig  normal,  nur  die  anliegende  Pars  ciliaris  ret. 
verdickt,  eine  kleine  unmittelbar  angrenzende  Glaskörperparthie  eitrig 
infiltrirt,  und  ausserdem  nur  eine  Bindegewebshyperplasie  des  intraocularen 
Sehnervenstammes.'' 

Mauthner  ^)  hält  es  auf  Grund  dieses  Befundes  für  „unzweifelhaft'', 
dass  die  Photopsien  „durch  Producte  der  Entzündung,  die  sich  in  der 
Sehnervenkette  bereits  etablirt  hatten,  angefacht  oder  unterhalten 
wurden.  Einen  wichtigen  Fingerzeig  gibt  uns  nach  dieser  Richtung 
hin  die  Angabe  des  Microscopikers,  der  in  dem  intraocularen  Seh- 
nervenende des  herausgenommenen  Auges  Bindegewebswucherung  fabd. 
Eine  solche  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  in  den  Seh- 
nervenbahnen war  es,  durch  welche  die  Sehnervenbündel  immer  mehr 
umstrickt  und  auf  mechanische  Weise  gereizt  wurden". 

Wie  schön  sagt  doch  Goethe:  „Im  Auslegen  seid  hübsch  munter, 
legt  Ihr  nichts  aus,  so  legt  was  unter."  Mauthner  geht  wirklich 
etwas  weit  in's  Weite. 

Die  vorgefundene  Bindegewebshyperplasie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes wird  sofort  weit  über  den  nachgewiesenen  Befund  hinaus 
zu  einer  die  Nervenbündel  immer  mehr  umstrickenden  und  mechanisch 
reizenden  Wuchenmg  des  interstitiellen  Bindegewebes  in  der  Sehnerven- 
kette erweitert  und  als  Ursache  der  subjectiven  Lichterscheinungen  aus- 
gegeben. Dass  man  vor  Erfindung  des  Augenspiegels  sich  einbildete, 
Entzündung  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  müsse  die  furchtbarsten 
srabjectiven  Lichterscheinungen  herbeiführen,  ist  begreiflich,  aber  jetzt, 
nachdem  Neuritis  und  Bindegewebswucherung  im  Sehnerven  zu  den  all- 
täglichen Erscheinungen  gehören  und  niemals  Photopsien  verursachen,  zu 
diesen  mittelalterlichen  Gepflogenheiten  zurückzukehren  —  das  war  neu! 

Hatte  Mauthner  vielleicht  diesen  FaU  im  Sinne,  als  er  die 
wunderbare  Behauptung  aufstellte,  dass  eine  sympathische  Neurose 
unter  Umständen  gefahrlicher  werden  könne,  als  eine  Iritis  serosa? 

Ich  kann  mich  nur  der  Ansicht  Peppmüller's  anschliessen, 
dass  die  1  Jahr  nach  der  Yerletzung  auftretende  Photopsie  überhaupt 
nicht  sympathisch  bedingt,  sondern  als  centrale  Reizung  aufzufassen 
war.  Deshalb  kann  ich  aber  auch  nicht  finden,  dass  das  Auge  enucleirt 
vrerden  „mussto".  Selbst  wenn  es  sich  um  eine  unzweifelhafte  sym- 
pathische Entzündung  gehandelt  hätte,  wäre  die  Enucleation  des  Auges 
mit  fast  normalem  Sehvermögen  nach  allgemein  anerkannten  Grundsätzen 


^)  Vorträge.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1881,  Bd.  I,  pag.  73. 

Archiv  fttr  AagenheUkande,  XV.  5 
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nicht  gerechtfertigt  gewesen ;  die  Besection  natürlich  auch  nicht.  Jeden- 
falls gehörte  dieses  Auge  in  die  Reihe  derjenigen,  welche  ohne  wesent- 
liche Sehstörungen  und  ohne  irgend  welche  weitere  Folgen  fremde 
Körper  lange  Zeit  beherbergten  —  aber  das  gibt  doch  keine  Garantie 
dagegen,  von  einer  centralen  Neurose  befallen  zu  werden,  gerade  so 
gut  wie  es  anderen  Leuten  auch  passiren  kann.  Snbjectiye  Licht- 
erscheinungen können  ebenso  wie  Neuralgien  sowohl  peripher  als  central 
bedingt  sein.  Erfahrungen  über  Durchschneidung  yon  Trigeminosästen 
mit  fortbestehender  Neuralgie  liegen  ja  massenhaft  vor,  warum  sollte 
das  nicht  auch  am  Opticus  geschehen  können?  dass  es  thatsächlich  nur 
sehr  selten  geschieht,  wollen  wir  dankbar  anerkennen.  Ich  besinne 
mich^  in  Albrecht  v.  Gräfe 's  Praxis  einen  Patienten  gesehen  zu 
haben,  welcher  über  quälende  Lichtblitze  in  einem  erblindeten  Auge 
klagte;  nach  der  Enucleation  blitzte  es  unentwegt  weiter  in  der  leeren 
Orbita. 

Möglicherweise  waren  in  den  beiden  letztgenannten  Fällen  die 
,  quälenden  subjectiven  Lichterscheinungen  in  ähnlicher  Weise  wie  es 
beim  Flimmerscotom  der  Fall  ist,  hemiopischer  Natur,  und  wurden  vom 
Patienten  nur  auf  das  Auge  der  entsprechenden  Seite  bezogen. 

Sind  subjective  Lichtempfindungen  in  erblindeten  Augen  intraocular 
bedingt,  so  ist  die  Enucleation  eine  unverantwortliche  Verstümmelung, 
da  die  Besection  des  Sehnerven  die  Beschwerden  beseitigt  mit  Erhaltung 
des  Auges.     Als  Beispiel  diene  folgender  Fall: 

Fünfter  Fall.  Hermann  St.,  29  Jahre  alt,  hochgradig  kurzsichtig, 
erblindete  im  September  1882  auf  dem  linken  Auge  durch  Netzhautablosung, 
eine  grosse  Zerreissung  der  abgelösten  Netzhaut  war  aussen  oben  sichtbar. 
.Im  April  1883  ist  das  Ange  vollständig  blind,  keine  Lichtreaction  der  Pupille 
mehr  vorhanden  und  nur  bei  genauer  Untersuchung  in  Richtung  der  Sehachse, 
eine  geringe  Lichtempfindung  nachweisbar.  Dabei  klagt  Patient  über  fort- 
währende Liohterscheinungen  „wie  von  einem  flackernden  Licht*^  vor  diesem 
Auge ;  beim  Schreiben  und  Lesen  wurden  diese  Beschwerden  stärker,  auch  tritt 

dann  öfters  auch  auf  dem  rechten  Auge  (mit  M  =  ^jr-,  S  =  ^A)  ein  Flimmern 

ein.  Ich  stellte  die  Beseitigung  der  Beschwerden  des  linken  Auges  (nicht 
gleichzeitig  die  des  rechten)  durch  die  Besection  des  Sehnerven  in  Aussicht, 
wozu  sich  indess  Patient  nicht  sofort  entschloss ;  er  zog  es  vor,  nach  ander- 
weitigem Bath  zu  suchen,  welcher  in  der  Versicherung  bestand,  das  Auge 
müsse  enucleirt  werden.  Im  Juni  trat  Irido-Chorioiditis  auf  dem  linken  Auge 
hinzu,  durch  Atropin  vrurde  die  Pupille  genügend  erweitert,  doch  blieb  am 
unteren  Theile  des  PÜpillarrandes  eine  Synechie  zurück.  Bei  noch  bestehender 
Entzündung  wurde  die  Besection  ausgeführt,  mit  vollständiger  und  dauernder 
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Beseitigung  der  Lichterscheinungen  auf  dem  operirten  Auge.  Im  rechten 
Auge  trat  bei  Anstrengung  durch  Arbeiten  das  Flimmern  noch  zeitweilig  auf, 
verlor  sich  aber  auch  hier  im  Laufe  von  etwa  '/*  Jahren. 

Besonders  auffallend  war  auf  dem  operirten  Auge  die  ungewöhnlich 
starke  Erweiterung  der  Pupille,  die  Iris  war  bis  auf  die  unten  vorhandene 
Synechie  zu  einem  ganz  schmalen  Saum  zurückgezogen.  Im  späteren  Ver- 
lauf entwickelte  sich  Cataract  und  ein  mftssiger  Grad  von  Atrophie,  wie  es 
bei  Irido-Chorioiditis  in  Folge  von  Netzhautablösung  zu  geschehen  pflegt. 

Auch  bei  sympathischen  Entzündungen  leistet  die  Besection  dasselbe 
wie  die  Enacleation,  wobei  ich  aber  daran  erinnern  mochte,  dass  gerade 
dieses  Kapitel  der  operativen  Augenheilkunde  stets  sehr  fruchtbar  gewesen 
ist  an  therapeutischen  Selbsttäuschungen. 

A.  y.  Gräfe  ^)  behauptete  „mit  der  grössten  Sicherheit",  einen 
günstigen  Einfluss  der  am  ersterkrankten  Auge  verrichteten  Iridectomie 
auf  das  zweite  Auge  wahrgenommen  zu  haben  —  wer  glaubt  heute 
noch  daran? 

Die  fälle,  welche  jetzt  noch  die  Heilwirkung  der  Enucleation  be- 
kräftigen sollen,  gehören  sämmtlich  der  Uveitis  serosa  an,  welche  über- 
haupt eine  günstigere  Prognose  gibt,  und  sieht  man  sich  die  betreffenden 
Krankengeschichten  genauer  an,  so  bleibt  in  vielen  Fällen  die  sympathische 
Natur  der  Entzündung  überhaupt  zweifelhaft.  Natürlich  liegen  aber 
auch  keine  Einwendungen  gegen  die  Besection  des  Sehnerven  an  einem 
erblindeten  Auge  vor,  wenn  auf  dem  zweiten  sympathische  Entzündung 
bereits  zum  Ausbruch  gekommen  ist. 

Von  anderweitigen  Indicationen  der  Besection  sind  noch  zu  nennen, 
heftige  Schmerzen  in  erblindeten  Augen,  besonders  nach  abgelaufenem 
Glaucom  und  bei  chronischer  Irido-Chorioiditis.  Bei  Glaucom  kann 
man  auf  sofortige  und  dauernde  Beseitigung  der  Beschwerden  durch  die 
Besection  rechnen,  bei  Irido-Chorioiditis  sind  der  Natur  der  Sache  nach 
Becidive  möglich,  treten  aber  doch  nur  ausnahmsweise  ein. 

Endlich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  ich  die  Besection  auch  mit 
recht  gutem  Erfolge  verwendet  habe  bei  jener  quälenden  recidivirenden 
Blaschenbildung  auf  der  Cornea  erblindeter  Augen,  welche  ebenfalls 
häufig  genug  Ursache  der  Enucleation  gewesen  ist.  Die  recidivirende 
Bläschenbildung  wird  dadurch  nicht  verhindert,  aber  der  Process  ver- 
läuft schmerzlos,  und  ohne  Störung  für  den  Patienten  —  und  das  ist 
alles,  was  man  dabei  verlangen  kann. 


*)  V.  Gräfe' 8  Archiv  Bd.  II,  2,  pag.  249. 

5* 


Digitized  by  CjOOQ IC 


68       Dr.  Purtsolier:  Gläsercorrect.  ge-wisser  Krfimmungsfehl.  d .  Cornea. 


IV. 

Ein  Vorschlag  hinsichtlich  der  Gläsercorrection 
gewisser  Krümmungsfehler  der  Cornea 

Von  Dr.   O.   Purtscher, 

Angenarst  in  Klagenfart. 
(Mit  2  Holzschnitten.) 

Allen  Augenärzten  ist  aus  Erfahrung  bekannt,  welch'  erheb- 
liche Besserung  des  Sehvermögens  sich  z.  B.  nach  Staarextraction 
durch  Combination  der  sphärischen  Gläser  mit  cylindrischen  erzielen 
lässt. 

Nach  unserer  und  —  wie  ich  glaube  —  auch  nach  allgemeiner 
Erfahrung  sind  es  Convexcylinder  mit  meistens  horizontaler  Achse  (vor- 
ausgesetzt, es  wurde  gerade  nach  oben  oder  unten  extrahirt),  entsprechend 
einer  Abflachung  des  verticalen  Meridianes. 

In  letzter  Zeit  hat  Laqueur*)  in  dankenswerther  Weise  die 
Resultate  seiner  ophthalmometrischen  Messungen  unter  physiologischen 
und  pathologischen  Verhältnissen  veröffentlicht,  und  zwar  nicht  nur  bei 
Eeratoconus,  Glaucom,  Augenmuskellähmungen,  Keratitis  parenchymatosa, 
Coloboma  irid.  et  chorioid.,  bei  Schichtstaar,  Iritis  etc.,  sondern  auch 
speciell  nach  Augenoperationen,  und  zwar  nach  Staarextraction,  Iridec- 
tomie,  Schieloperationen  und  nach  verschiedenen  Verletzungen.  Seine 
Untersuchungen  beziehen  sich  jedoch  nur  auf  den  unter  den  genannten 
Verhältnissen  entstehenden  regulären  As.,  also  auf  ungleiche  Krüm- 
mung verschiedener  Meridiane,  nicht  aber  auch  auf  verschiedene  Krüm- 
mung in  einem  und  demselben  Meridiane.  Diesen  letzteren  Punkt  finde 
ich  jedoch  seinerzeit  bereits  von  Mauthner^)  berührt,  und  zwar 
gelegentlich  der  Abhandlung  des  erworbenen  regulären  As.  und  speciell 
über  den  Wundastigmatismus  (pag.  786—787).  Er  betont  hier  wie 
auch  später  (pag.  801)  bei  Besprechung  des  irregulären  As.,  dass  jene 
Erkrankungen  der  Hornhaut  und  Linse  die  Ursache  regulären  As.  zu 
sein  pflegen,  in  der  Regel  auch  zugleich  irregulären  As.  hervorrufen. 


^)  Ueber  die  Hombautkrümmung  im  normalen  Zustande  and  unter 
patholog.  Verhältnissen.  Ophthalmometrische  Untersuchungen,  y.  GrAfe*8 
Aroh.  Bd.  XXX,  1,  pag.  99—134.  —  *)  Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler 
des  Auges.    Wien  1876. 
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Bezüglich  der  Staaroperation  erwähnt  Maathner,  dass  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  in  der  Regel  Cylindergläser  eine  wesent- 
liche Steigerung  der  S  bewirken,  dass  sie  hingegen  später  das  Sehen 
nicht  nur  nicht  bessern,  sondern  sogar  verschlechtern,  ja  dass  mit 
einfachen  sphärischen  Gläsern  jetzt  sogar  eine  grössere  S  erzielt  werde, 
als  früher  durch  die  Combinationsbrille,  was  er  auf  die  Rückbildung 
des  durch  die  Operation  gesetzten  regulären  und  irregulären  As.  in 
Folge  der  Narbenschrumpfung  zurückführt. 

Bezüglich  der  Art  und  des  Grades  des  durch  Extraction  gesetzten 
As.  gibt  Laqueur  an,  dass  in  der  Regel  eine  Abflachung  des  verticalen 
Meridianes  zu  Stande  komme  —  nur  ausnahmsweise  fand  er  stärkere 
Krümmung  desselben ;  die  Krümmungsdiiferenz  in  den  aufeinander  senk- 
rechten Hauptmeridianen  betrug  innerhalb  der  ersten  14  Tage  im 
Minimum  1,5—2  D.,  gewöhnlich  fand  er  aber  3—4,  ja  selbst  6—7  D. ; 
in  einem  Ausnahmsfalle  mit  besonders  unregelmässiger  Wundheilung 
sogar  16  D.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  jedoch  findet  nach  dem- 
selben Autor  eine  Abnahme  dieses  Wundastigmatismus  statt,  und 
nach  dem  3.  oder  4.  Monate  kann  der  Refractionszustand  als  ein  defi- 
nitiver angesehen  werden.  Ganz  scheine  der  As.  aber  nie  zu  ver- 
schwinden. 

Als  Ursache  dieser  Abflachung  nimmt  er  einerseits  eine  ungenaue 
Aneinanderlagerung  der  Wundlefzen  an,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
die  centrale  (comeale)  die  periphere  (sclerale)  dachziegelartig  überrage ; 
anderseits  glaubt  er  den  Grund  aber  auch  in  einer  Imbibition  der 
Wundränder,  einer  Art  Quellung  der  Cornea  mit  consecutiver  Verdickung 
und  somit  auch  Abflachung  derselben  suchen  zu  müssen. 

Diese  Erklärung  ist  sicher  die  richtige,  nur  scheint  es  mir  keines- 
wegs unwahrscheinlich,  dass  in  gewissen  seltenen  Fällen  —  in  jenen, 
wo  stärkere  Krümmung  des  verticalen  Meridianes  zu  Stande  kommt  — 
vielleicht  —  abweichend  von  der  Art  der  soeben  beschriebenen,  dach- 
ziegelförmigen  Ueberlagerung  des  cornealen  über  den  scleralen  Wund- 
rand —  bei  abnorm  geringer  Elasticität  und  Resistenz  der  Cornea 
einmal  auch  eine  Einrollung  der  centralen  Wundlefze  erfolgen  könne, 
somit  das  dem  Gewöhnlichen  Entgegengesetzte  zutreffe,  nämlich  ein 
Ueberragtwerden  des  centralen  Wundrandes  von  Seite  des  peripheren, 
wobei  selbstverständlich  die  präexistenten  Refractionsverhältnisse  nicht 
vergessen  werden  dürften. 

Meine  praktischen  Beobachtungen  hinsichtlich  des  Wundastig- 
matismus, dessen  Art  und  Correctionsfähigkeit  durch  Convexcylinder  mit 
horizontaler  Achse,  sowie  hinsichtlich  der  späteren  Verringerung  des 
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Äs,  stimmen  vollkommen  mit  Laqnenr^s  Besnltaten  überein,  doch 
glanbe  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  einen  anderen 
Punkt  leiten  zn  sollen,  der,  wie  mir  scheint,  bisher  zu  wenig  Berück- 
sichtigung gefunden  hat. 

Bin  ich  auch  nicht  in  der  glücklichen  Lage,  über  ein  Ophthalmo- 
meter verfügen  zu  können,  so  scheint  es  mir  doch  mehr  als  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  in  den  seltensten  Fällen  um  eine  ganz  gleich- 
massige  Krümmungsveränderung  des  ganzen  in  Frage  kommenden  Meri- 
dianes  handeln  könne  —  somit  um  reinen  regulären  As.  —  wie  dies 
schon  Mauthner  erwähnt,  sondern  ich  glaube  geradezu  annehmen  zu 
müssen,  dass  es  sich  um  eine  Abflachung  —  resp.  Krümmungszunahme  — 
verschiedenen  Grades  in  verschiedenen  Abschnitten  des  in  seiner  Krüm- 
mung alterirten  Meridianes  handeln  müsse  —  somit  neben  dem  corrigir- 
baren  regulären  As.  noch  um  einen  gleichfalls  corrigirbaren  —  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf  —  „regulären  irregulären  As.". 

Ich  finde  diesbezüglich  nirgends  nähere  Angaben,  ob  nämlich 
alle  Abschnitte  des  fraglichen  Meridianes  dieselbe  Grösse  des  Hom- 
hautradius  ergeben,  möchte  es  aber  für  die  meisten  Fälle  direct  be- 
zweifeln. 

Es  scheint  mir  vielmehr  als  ein  logisches  Postulat,  dass  z.B. 
bei  Anlegung  des  Schnittes  nach  oben  und  bei  Vorragen  der  centralen 
Wundlefze  über  die  periphere  gerade  im  oberen  Abschnitte  des  verticalen 
Meridianes  die  stärkste  Abflachung  statthaben  müsse,  während  die  davon 
entlegensten  untersten  Abschnitte  desselben  wenig  alterirt  werden 
dürften ;  umgekehrt  müsste  es  sich  bei  Einrollung  der  centralen  Wund- 
lefze unter  die  periphere  verhalten. 

Es  schiene  mir  von  hohem  Interesse,  bei  künftigen  ophthalmo- 
metrischen  Messungen  des  Wundastigmatismus  diesem  Punkte  besondere 
Beachtung  zu  schenken.  Es  ist  richtig,  dass  der  anfangs  constatirte 
reguläre  As.  sich  später  grösstentheils  zurückbil^et,  doch  scheint  er 
nach  Laqueur  nie  ganz  zu  verschwinden;  wieweit  aber  der  von  mir 
besprochene  irreguläre  As.  sich  verringere,  müssten  erst  neue  Be- 
obachtungsreihen lehren.  Ich  halte  den  Gegenstand  ernster  Beachtung 
werth,  umsomehr,  als  wir  ja  doch  auch  oft  genug  in  anderen  Fällen  — 
nicht  nur  nach  Staaroperationen  —  in  die  Lage  kommen,  eine  möglichst 
genaue  Correction  eines  gesetzten  Befractionsfehlers  anzustreben,  z.  B. 
in  Fällen  von  Verletzungen  des  Comeoscleralrandes  mit  Prolapsus  iridis 
oder  der  Sclera,  wo  es  etwa  durch  narbige  Einziehung  oder  abnorme  Ekta- 
sierung  einer  Gewebsparthie  zu  exquisit  unregelmässiger  Wundheilung 
kommt  —  Fälle,  wie  sie  auch  Mauthner  und  Laqueur  erwähnen. 
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Jeder  Fachgenosse  hat  sicher  schon  vielfältig  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  wir  oft  trotz  scheinbar  yoUständiger  linrchsichtigkeit 
der  Cornea  und  normaler  Beschaffenheit  der  tiefen  Gebilde  sowohl 
durch  sphärische,  als  auch  durch  cylindrische  oder  hyperbolische  Gläser 
nur  eine  sehr  geringe  Besserung  des  Sehvermögens  zu  erzielen  ver- 
mögen. 

Indess  —  rücken  wir  der  Frage  näher  —,  so  können  wir  uns  doch 
schwerlich  der  Ansicht  verschliessen,  dass  für  gewisse  Fälle  unregel- 
mässiger Wundheilung  unsere  derzeit  üblichen  Gläser  nicht  leisten,  was 
geleistet  werden  sollte  und  wahrscheinlich  auch  geleistet  werden  könnte. 
Es  würde  sich  somit  sowohl  nach  arteficiellen  als  auch 
nach  zufälligen  Verletzungen  der  besprochenen  Art  darum 
handeln,  den  Cylindergläsern  zwar  analog  geschliffene 
Gläser  in  Anwendung  zu  bringen,  die  aber  der  ver- 
schiedenen Krümmung  eines  und  desselben  Meridianes 
in  seinem  oberen  und  unteren  Abschnitte  Rechnung 
trügen,  so,  dass  z.  B.  bei  der  gewöhnlich  vorkommenden 
As.-Form  —  mit  Abflachung  des  verticalen  Meridianes, 
die  nach  unserer  Voraussetzung  im  oberen  Antheile  des- 
selben stärker  sein  müsste  —  ein  Convexcylinderglas  — - 
Sit  venia  verbo  —  mit  horizontaler  Achse  vorgesetzt 
würde,  dessen  untere  Parthie  flacher,  dessen  obere  jedoch 
stärker  gewölbt  wäre.  Selbstverständlich  sollte  es  sich  idealer 
Weise  dabei  nicht  um  Franklin 'sehe  Brillen,  noch  um  verres  ä  double 
foyer  handeln,  sondern  —  entsprechend  dem  allmäligen  Uebergange 
der  schwächeren  in  die  stärkere  Comealkrümmung  —  um  ein  Glas, 
dessen  Krümmung  allmälig  nach  einer  Seite  sich  verringern  würde  — 
mit  anderen  Worten,  es  müsste  untersucht  werden,  ob  die  in  solchen 
Fällen  ophthalmometrisch  gefundenen  Werthe  der  Comealradien  der 
Gleichung  der  Ellipse,  Parabel  oder  Hyperbel  entsprächen,  wobei 
ich  mir  natürlich  den  Scheitel  der  betreffenden  Curve  nicht  mit  der 
höchsten  resp.  tiefsten  Wölbung  eines  Cylinderglases,  sondern  vielmehr 
nngeföhr  mit  dessen  oberem  oder  unterem  Rande  zusammenfallend 
denke,  also  um  ein  Glas,  das  wie  die  gewöhnlichen  Cylindergläser  in 
einer  Ebene  sich  gleich  einem  Planglase  verhielte,  hingegen  zum  Unter- 
schied vom  cylindrischen  Schliffe  in  der  darauf  senkrechten  Ebene  nicht 
in  allen  Punkten  des  Meridianes  gleich  stark,  sondern  in  von  oben 
nach  unten  oder  unten  nach  oben  (im  speciellen  Falle)  abnehmender 
resp.  zunehmender  Intensität  brechend  wirken  würde. 

Der  Längsschnitt  durch  ein  solches   Glas  müsste  wie   bei  einem 
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Cylinderglase  einem  gedehnten  Bechiecke  entsprechen,  sein  Querschnitt 
würde  sich  aber  za  dem  eines  Cylinderglases  verhalten,  wie  folgt: 


\ 


Modification. 


Pig.  1. 


\l 


Cylinderglas. 


Pig.  2, 


Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  bisher  von  anderen  Autoren  dieselbe 
Frage  angeregt  wurde  oder  nicht;  jedenfalls  wäre  sie  in  Vergessenheit 
gerathen. 

Ich  glaube,  dass  fQr  viele  Fälle  durch  ähnlich  geschliffene  Gläser 
eine  sehr  wesentliche  Besserung  des  Sehens  erzielt  werden  könnte, 
speciell  glaube  ich,  dass  die  guten  Sehschärfen  nach  Cataractoperationen 
eine  erheblich  höhere  Zahl  erreichen  würden. 

Meine  Anfrage  beim  optischen  Institute  F.  Fritsch  in  Wien  wurde 
dahin  beantwortet,  dass  die  Herstellung  solcher  Gläser  wohl  möglich 
wäre,  jedoch  bei  den  heutigen  technischen  Hilfsmitteln  derzeit  noch 
eine  ausserordentlich  hohe  Summe  auf  die  Beschaffung  der  nöthigen 
Apparate  verwendet  werden  müsste,  weshalb  praktische  Versuche  von 
meiner  Seite  bis  jetzt  unterblieben. 

Ich  bezweifle  jedoch  nicht,  dass  eingehendere  diesbezügliche  Unter- 
suchungen der  geehrten  Fachgenossen  einerseits  und  die  stets  fort- 
schreitende Verbesserung  der  technischen  Hilfsmittel  anderseits  mit  der 
Zeit  eine  praktische  Lösung   der   angeregten  Frage  gestatten  werden. 

Ein  Einwurf  könnte  vom  praktischen  Standpunkte  gegen  solche 
Gläser  erhoben  werden,  und  zwar  der,  dass  bei  Hebung  oder  Senkung 
der  Blickebene  die  Correction  eine  ungenaue  würde  —  ein  Vorwurf, 
der  allerdings  volle  Berechtigung  besitzt;  doch  trifft  derselbe  —  nur 
selbstverständlich  in  doppeltem  Maasse  —  auch  die  Anwendung  der 
hyperbolischen  Gläser;  ich  glaube  aber,  dass  selbst  die  hier  wirklich 
sehr  erheblichen  Schwierigkeiten  keinen  Fachgenossen  von  der  Einführung 
hyperbolischer  Gläser  in  seiner  Praxis  abgehalten  haben  dürften ;  umso- 
weniger  würde  dieser  Umstand  bei  unseren  Gläsern  in  die  Waagschale  fallen. 
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V. 

Ueber  die  Entstehung  des  Schielens. 

Von  Prof.  J.  Stilling  in  Strassburg. 

Es  ist  eine  allgemeine  Annahme,  die  Bnhelage  der  Angen  bedeute 
Parallelstellung  der  Sehachsen.  Diese  Voraussetzung  trifft  jedoch  nur 
in  seltenen  Fällen  zu.  In  Wahrheit  ist  die  Ruhelage  der  Augen  bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Menschen  Schielstellung.  Bis  man  dazu 
gelangt,  die  Buhelage  seiner  eigenen  Augen  zu  finden  und  mit  Sicherheit 
zu  beobachten,  dauert  freilich  lange,  und  hängt  die  Möglichkeit  dazu 
zunächst  von  einem  glücklichen  Zufall  ab.  Ist  man  durch  einen  solchen 
einmal  dazu  gelangt,  die  Buhelage  seiner  eigenen  Augen  zu  finden,  so 
erfordert  es  eine  ähnliche  üebung,  sich  willkürlich  in  dieselbe  hinein 
zn  versetzen,  wie  etwa  die  Entspannung  der  Accommodation  beim  Augen- 
spiegeln zu  erlernen.  Ich  finde,  dass  ich  meine  Augen  leicht  in  die 
Bnhestellung  versetze,  wenn  ich  den  Kopf  einem  Theil  des  gestirnten 
Himmels  zuwende,  in  welchem  sich  nur  ein  sehr  heller  Stern  zeigt,  und 
letzteren  ohne  Accommodationsanstreng^ng  fixire.  Zugleich  mit  dem 
Gefühle  der  Entspannung  der  Augenmuskeln  löst  sich  regelmässig  das 
Bild  dieses  Sternes  in  gleichnamige,  ziemlich  weit  von  einander  stehende 
Doppelbilder  auf. 

Wenn  man  einmal  auf  diese  oder  ähnliche  Weise  seine  eigene 
Bnhelage  kennen  gelernt  hat,  so  kann  man  auch  beim  Anblicken  näher 
gelegener  Gegenstände  lernen,  die  Augenmuskeln  willkürlich  zu  ent- 
spannen. So  föllt  es  mir  sehr  leicht,  nachdem  ich  mich  lange  Zeit  in 
diesen  Versuchen  geübt  habe,  von  einer  10  Fuss  entfernten  Lichtflamme 
gleichnamige  Doppelbilder  zu  bekommen,  wenn  ich  meinen  Kopf  der- 
selben zuwende  und  ohne  feste  Fixation  nach  ihr  hinsehe.  Ich  erhalte 
alsbald  die  Empfindung,  dass  meine  Augenmuskeln  sich  entspannen  — 
eine  Empfindung,  die  man  ebenfalls  erst  nach  längerer  Beobachtung 
kennen  lernt  —  und  gleichnamige  Doppelbilder,  deren  Abstand  natürlich 
kleiner  ist,  als  bei  dem  zuerst  beschriebenen  Versuche.  Die  Buhelage 
meiner  Augen  ist  also  Convergenzstellung. 

Es  ist  nun  weiter  leicht  zu  constatiren,  dass  beim  Sehen  in  grösseren 
Entfernungen  und  momentaner  Exclusion  eines  Auges  vom  Sehact  dieses 
Auge  in  eine  Stellung  geräth,  welche  sich  der  Buhestellung  nähert. 
Wenn  ich  z.  B.  einen  Stern  oder  auch  nur  einen  8—6  Meter  entfernten 
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Lichtpunkt  fixire  nnd  dann  ein  Auge  verdecke,  so  erkenne  ich  beim 
Wiederaufdecken  dieses  Auges  gleichnamige  Doppelbilder,  die  sofort  ver- 
schmelzen. Sie  stehen  lange  nicht  soweit  auseinander  als  bei  den 
vorigen  Versuchen,  liefern  aber  jedesmal  den  unverkennbaren  Beweis, 
dass  das  verdeckte  Auge  in  Convergenzstellung  verfällt. 

Die  Yermuthung,  dass  sich  auch  bei  anderen  Personen  theils  gleiche, 
theils  verschiedene  Stellungen  bei  dem  beschriebenen  Versuche  finden 
würden,  konnte  ich  leicht  bestätigen.  Die  ersten  Experimente  der  Art 
habe  ich  in  der  qphthalmiatrischen  Klinik  zu  Turin  mit  Professor 
Beymond,  dessen  Assistenten  und  anderen  augenärztlichen  Collegen 
angestellt.  In  der  Turiner  Klinik  befand  sich  ein  etwa  40  Schritt  langer 
Corridor,  den  wir  vollständig  verdunkeln  und  an  dem  ^inen  Ende  einen 
feinen  Lichtpunkt  anbringen  konnten.  Reymond  und  ich  zeigten  regel- 
mässig Convergenzstellung,  während  Dr.  Albertotti  nicht  aus  der 
Parallelstellung  herauszubringen  war.  Unter  den  anderen  Fällen  fand 
sich  sofort  Divergenzstellung  als  Ruhelage. 

Ich  habe  einen  sehr  grossen  Theil  meiner  in  Strassburg  zur 
ferneren  Aufklärung  dieser  Verhältnisse  vorgenommenen  Untersuchungen 
unter  ähnlichen  günstigen  Bedingungen  anstellen  können.  In  einem 
grossen  verdunkelten  Saale  stellte  ich  einen  feinen  Lichtpunkt  her,  indem 
ich  einen  undurchsichtigen  Schirm  mit  einer  feinen  Oeffnung  vor  eine 
Lampe  stellte.  Dieser  Lichtpunkt  wurde  in  wenigstens  6  Meter  Ent- 
fernung entweder  ohne  Weiteres  betrachtet,  oder  durch  ein  aufwärts 
brechendes  Prisma  in  zwei  genau  vertical  übereinander  stehende  Doppel- 
bilder aufgelöst.  Dann  wurde  ein  Auge  verdeckt  und  beobachtet,  von 
welcher  Seite  her  beim  Wiederaufdecken  das  Ihm  zugehörige  Bild  kam. 
Die  Versuche  wurden  häufig  2  und  3  Mal  wiederholt.  Auf  diese  Weise 
habe  ich  in  dem  hiesigen  Lehrerseminar,  wie  in  dem  physiologischen 
Institut  eine  grosse  Anzahl  Personen  untersucht,  auf  deren  Aussagen, 
da  sie  von  gebildeten  Menschen,  Lehrern  und  Medicin  Studirenden  stammten, 
ich  mich  verlassen  konnte.  Von  besonderem  Werthe  war  femer  die  Unter- 
suchung einer  Anzahl  befreundeter  Gelehrter,  meistens  Mediciner,  die  ich 
Nachts  unter  freiem  Himmel  mit  Fixation  eines  Sternes  oder  entfernter 
irdischer  Leuchtpunkte  vornehmen  konnte.  Endlich  konnte  ich  noch  in 
der  Poliklinik  eine  ziemliche  beträchtliche  Anzahl  intelligenter  Patienten, 
Aerzte,  Studenten  prüfen,  wobei  ich  mich  begnügen  musste,  eine  6  Meter 
entfernte  Lichtflamme  betrachten  zu  lassen  und  von  derselben  übereinander- 
stehende  Doppelbilder  zu  entwerfen. 

Man  sieht  leicht,  dass  alle  die  zuletzt  beschriebenen  Versuche  nur 
Verfeinerungen   des   bekannten   Gleichgewichtsversuches  mit   dem   auf* 
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oder  abwärts  brechendei^  Prisma  vorstellen.  Offenbar  wird  man  hier 
bei  Personen,  die  bei  diesem  letzteren  keinerlei  sogenannte  dynamische 
Abweichung  zeigen,  vermöge  der  ersten  Prüfungsmethode  noch  Ab- 
weichungen in  einem  oder  dem  anderen  Sinne  constatiren  können.  Um 
etwa  vorhandene  dynamische  Abweichungen  braucht  man  sich  aber  gar 
nicht  zu  kümmern.  Denn  wenn  beim  Vorhalten  eines  aufwärts  brechenden 
Prisma  die  Doppelbilder  eine  Lateraldistanz  zeigen,  so  kann  dies  ent- 
weder von  einer  dynamischen  Ablenkung,  oder  von  einer  falschen  Stellung 
des  Prisma  oder  des  Kopfes  abhängen.  Das  letztere  besonders  ist  eine 
stets  vorhandene  Fehlerquelle  für  den  gewöhnlichen  Gleichgewichtsversuch. 
Denn  wenn  es  sich  um  nur  unbedeutende  Abweichungen  handelt,  müsste 
man  zur  Elimination  dieser  Fehlerquelle  geradezu  ein  Nivellirinstrument 
anwenden,  um  sicfi  zu  überzeugen,  dass  Kopf  und  vorgehaltenes  Prisma 
genau  vertical  stehen.  Bei  der  beschriebenen  Verfeinerung  des  Versuches 
fällt  diese  Fehlerquelle  aber  von  selbst  aus,  und  man  hat  nur  dafür 
zu  sorgen,  dass  die  Doppelbilder  dem  Patienten  vertical  übereinander  zu 
stehen  scheinen.  Hatte  derselbe  nun  etwa  vorher  eine  dynamische  Ab- 
lenkung, so  tritt  dieselbe  beim  Verdecken  und  Wiederaufdecken  des 
einen  Auges  wieder  zu  Tage.  Bei  den  mit  einem  Stern  oder  sehr  ent- 
fernten Lichtpunkten  und  bei  Gelehrten  angestellten  Versuchen  ist  über- 
haupt Alles  dies  nicht  zu  berücksichtigen,  da  das  Prisma  hier  unnöthig  ist. 

Schliesslich  gibt  es  noch  einen  weiteren  Control versuch. 

Wenn  ich  bei  Fixation  eines  Sternes  oder  selbst  einer  nur  6  Meter 
entfernten  Lichtflamme  ein  Auge  ganz  leicht,  wie  zum  Schlafe,  mit  dem 
Lid  schliesse,  so  habe  ich  beim  Wiederöffnen  gleichnamige  Doppelbilder, 
welche  weiter  auseinander  stehen,  als  bei  dem  Versuch  mit  dem  Prisma. 
Zar  Erklärung  dieser  Erscheinung  waren  zwei  Möglichkeiten  gegeben. 
Entweder  wurde  durch  den  Lidschluss  das  Auge  in  die  convergente 
Schielstellung  hinein  mechanisch  gedrückt,  oder  es  ging  wirklich  in  seine 
Bahelage.  Dass  nun  das  letztere  der  Fall  ist,  beweisen  eine  Anzahl 
Prüfungen,  die  an  Medicinem  angestellt  wurden,  welche  sowohl  bei  den 
vorigen  Versuchen  als  auch  beim  Schliessen  und  Wiederöffnen  eines 
Auges  gekreuzte  Doppelbilder  hatten.  Folglich  war  hier  die  Kuhelage 
Divergenz.  Ich  führe  nur  an,  dass  sich  unter  meinen  Versuchspersonen 
die  Herren  Goltz,  Witkowski,  Ewald  befanden,  um  jede  Möglich- 
keit einer  Täuschung  auszuschliessen. 

Dieser  letzte  Versuch  scheint  übrigens  zu  beweisen,  dass  im  ruhigen 
traumlosen  Schlafe  die  Augen  in  der  Regel  in  die  individuelle  Ruhe- 
stellung gehen,  welche  Convergenz,  Divergenz  oder  Parallelismus  sein 
kann.    Die  Untersuchungen  von  Rählmann  und  Witkowski  wider- 
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sprechen  dem  nicht  im  Geringsten,  wie  leichi  einzusehen  ist.  Denn  sie 
fanden  atypische  Bewegungen,  die  ebensowohl  durch  reflectorische  Tot- 
gänge während  des  ruhigen  Schlafes,  wie  auch  durch  centrale  Beiz- 
Vorgänge  während  des  Traumes  ausgelöst  werden  können.  Das  Haupt- 
resnltat  der  Untersuchungen  dieser  beiden  Autoren  ist  bekanntlich,  dass 
im  Schlaf  das  Zusammenwirken  beider  Augen  aufgehoben  ist,  dass  weder 
associirte,  noch  Conyergenzbewegungen,  wie  beim  Binocularsehen,  auf- 
treten. Und  dasselbe  ist,  wie  wir  sahen,  auch  der  Fall,  wenn  die 
Augen  in  ihre  Ruhelage  gehen. 

An  der  Hand  aller  bisher  beschriebenen  Versuche  ist  leicht  fest- 
zustellen, was  gleich  am  Eingang  behauptet  wurde,  dass  bei  der  aller- 
grössten  Mehrzahl  der  Menschen  die  Buhestellung  der  Augen,  auch  wenn 
bei  dem  gewöhnlichen  Gleichgewichtsyersuch  keinerlei  dynamische  Ab- 
lenkung vorhanden  ist,  Schielstellung  bedeute.  In  der  grösseren  Majorität 
ist  dieselbe  Gonvergenz,  sehr  häufig  ist  Divergenz,  selten  Parallelstellung. 
Letztere  ist  direct  eigentlich  nicht  nachzuweisen,  weil  immer  der  Einwurf 
gemacht  werden  kann,  dass  das  Bestreben  binocular  zu  fixiren  auch 
unter  den  erschwerendsten  Umständen  sich  geltend  machen  könne.  Da 
aber  die  Möglichkeit  einer  Parallelstellung  aprioristische  Forderung  ist 
und  sich  in  der  That  gute  Beobachter  finden,  die  bei  den  geschilderten 
Experimenten  nicht  zum  Doppeltsehen  zu  bringen  sind,  muss  man  ihre 
Existenz  zugeben.  Um  so  mehr  aber  bleibt  es  im  Allgemeinen  Gresetz: 
Buhelage  der  Augen  ist  Schielstellung.  Dass  diese  Schiel- 
stellung keineswegs  eine  schwache  Gonvergenz  sei,  kann  ich  für  meine  Augen 
nicht  nur  aus  dem  Abstand  der  Doppelbilder  eines  Sternes  constatiren, 
sondern  auch  aus  dem  Minimum  der  Entfernung  eines  leuchtenden  Punktes, 
den  ich  bei  willkürlicher,  allmälig  erlernter  Entspannung  meiner  Augen- 
muskeln noch  in  gleichnamigen  Doppelbildern  sehe.  Dies  Minimum 
beträgt  etwa  50  Gm.  ^).  Auch  aus  den  Beobachtungen  an  einem  schwach 
myopischen  GoUegen  mit  vollkommen  normaler  Abduction  und  Adduction 
entnehme  ich,  dass  dessen  Buhelage  eine  nicht  unbeträchtliche  Divergenz  ist. 

Wenn  nun  also  die  Augen  in  der  Buhelage  sowohl  als  in  Stellungen, 
welche  sich  derselben  nähern,  in  Schielen  verfallen,  und  das  binoculare 
Einfachsehen  das  Besultat  eines  Kampfes  sein  muss,  welchen  das  Be- 
streben zu  gleichzeitiger  centraler  Fixation  gegen  die  natürlichen  Wider- 


0  Diesseits  des  so  gefundenen  Nullpunktes  sind  natürlich  die  Doppel- 
bilder gekreuzt.  Dies  habe  ich  auch  bei  Andern  in  derselben  Weise  con- 
statirt.  Es  widerlegt  sich  hierdurch  auch  der  allenfalls  denkbare  Einwurf^ 
ich  sei  in  Folge  der  Accommodation  in  Gonvergenz  verfallen,  ein  weiter  unten 
genauer  erörterter  funkt. 
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stände  des  Anges  und  die  Neigung  der  Mnskeln  zar  Entspannung  nnter- 
nimmt,  so  drängt  sich  Yon  selbst  die  Frage  anf:  Ist  Schielen  nicht 
Verfallen  eines  Anges  in  die  Bnhelage  (oder  eine  sich 
derselben  znm  wenigsten  annähernde  Stellung)  anter 
Yerzichtleistnng  auf  die  binocnlare  Fixation? 

Für  das  Answärtsschielen,  besonders  fdr  das  relative,  mag  eine  ähn- 
liche Yorstellnng  stillschweigend  von  vielen  Ophthalmologen  angenommen 
worden  seüi,  wirklich  deutlich  und  klar  ausgesprochen  jedoch  ist  es 
nirgends.  Für  das  Einwärtsschielen  aber,  dessen  Genese  seit  langer 
Zeit  das  interessantere  Problem  gewesen  ist,  besteht  entweder  die  Vor- 
stellung von  einer  activen  Contraction  des  Rectus  internus,  oder  höchstens 
von  einer  passiven  Zwangsbewegung  dieses  Muskels.  Alfred  Gräfe  ^) 
vertritt  die  Meinung,  fie  soeben  zu  widerlegen  versucht  ist,  die  Buhe- 
lage normaler  Augen  sei  ParaHelismus  „und  nur  das  schielende  Auge 
finde  in  der  Convergenz  oder  Divergenz  seinen  physiologischen  und 
physikalischen  Ruhezustandes  Derselbe  Autor  sagt  weiterhin^,  „dass 
die  convergente  Stellung  in  jener  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
(von  Einwärtsschielen),  in  welchen  Hyperopie  zu  Grunde  liegt,  zunächst 
eine  active  ist,  das  Auge  wird  hier  durch  das  Accommodations- 
bedürfniss  von  Anfang  an  in  jene  hochgradig  fehlerhafte  Stellung  hinein 
gezwungen,  welche  später,  nach  Ausbildung  der  specifischen  Structur- 
veränderungen  in  dem  contrahirten  Internus  individuelle  Ruhestellung 
wird,  während  bei  Strabismus  divergens  die  Contractionserhöhung  des 
R.  extemus  sich  in  durchaus  passiver  Weise  entwickelt'S 

unter  einer  activen  Contractionserhöhung  kann  man  fQglich  nichts 
Anderes  verstehen,  als  die  willkürliche  Zusammenziehung  eines  Muskels, 
und  daraus  dass  sie  willkürlich  ist,  folgt  dass  sie  bewusst  ist.  Beides 
passt  nicht  auf  das  gewöhnliche  typische  Convergenzschielen  der  Hyper- 
metropen  oder  das  seltenere  der  Myopen.  Schielkranke  wissen  auch  im 
ersten  Anfang  der  Affection  in  der  Regel  überhaupt  nicht,  dass  sie 
schielen.  Sie  erfahren  es  in  manchen  Fällen  durch  Selbstbeobachtung, 
oder  nachdem  sie  zuvor  von  Anderen  darauf  aufmerksam  gemacht  worden 
sind,  direct  föllt  die  Contraction  des  Internus  niemals  in  das  Bewusst- 
sein.  Sicher  würde  manches  junge  Mädchen,  das  einen,  wie  man 
euphemistisch  sich  auszudrücken  pflegt,  „interessanten  Blick"  hat,  wenn 
beginnendes  Convergenzschielen  eine  wirklich  willkürliche,  active  An- 
streng^g  wäre,  gern  diese  Anstrengung  unterlassen,  wäre  es  auch,  um 


')   Gräfe -8ftmiBch*8  Handbuch  Bd.  VI,  pag.  90.  —  ")  Ebendaselbst 
pag.  131. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


78  Prof.  J.  Stilling:  Ueber  die  Entstehung  des  Schielens. 

aaf  Kosten  der  Accommodation  dem  kosmetischen  BedQrfhiss  Bechnnng 
tragen  zn  können.  Es  ist  femer  bekannt,  dass  das  beginnende  Convergenz- 
schielen  der  Hypermetropen  mit  der  Ermüdung  der  Angen  aaf^atreten 
pflegt.  Auch  dieser  Umstand  spricht  gegen  eine  active  Contraction,  wie 
weiter  unten  noch  genauer  ausgeführt  werden  soll..  Das  wirklich  will- 
kürliche active  Schielen,  welches  manche  Personen  aufbringen  können, 
ist  weit  verschieden  von  dem  typischen  Convergenzschielen.  Es  reprä- 
sentirt  augenscheinlich  eine  grosse  willkürliche  Anstrengung,  zu  deren 
Aufbringung  auch  der  Gormgator  supercilii  in  Thätigkeit  gesetzt  werden 
muss,  es  verursacht  nach  kurzer  Zeit  Schmerz,  kann  nicht  auf  die  Dauer 
geleistet  werden,  sondern  höchstens  auf  Minuten,  im  geraden  Gegensatz 
zu  dem  typischen  Convergenzschielen  der  Hypermetropen,  bei  denen  es 
als  Ermüdungserscheinung  auftritt.  Als  einzig  möglicher  Einwurf  bleibt 
hier  das  bekannte  willkürliche  Verfallen  der  Hypermetropen  in  Einwärts- 
schielen bei  scharfer  Fixation,  welches  man  im  Beginne  zuweilen  be- 
obachtet. Ich  werde  ebenfalls  weiter  unten  dies  ausführlich  erörtern. 
Hier  sei  nur  anticipirend  so  viel  gesagt,  dass  dies  willkürliche  Einwärts- 
schielen keine  bewusste  active  Muskelcontraction,  sondern  das  bewusste 
active  Aufgeben  einer  solchen  ist. 

Unter  einer  unwillkürlichen  Zwangsbewegung  —  als  welche  von 
anderen  Ophthalmologen  das  Convergenzschielen  aufgefasst  worden  ist 
—  versteht  man  einen  Augenmuskelkrampf.  Nun  wissen  wir  zwar  über 
Augenmuskfelkrämpfe  nur  wenig,  aber  doch  immerhin  soviel,  dass  sie  von 
schmerzhaften  Empfindungen  begleitet  sind,  die  sich  beim  typischen 
Convergenzschielen  nicht  finden.  Ausserdem  beweist  die  Thatsache, 
dass  Schielen  in  der  typischen  Form  willkürlich  auftreten  kann,  dass 
das  Wesen  desselben  nicht  in  unwillkürlichen  krampfhaften  Contractionen 
bestehen  kann. 

Bekanntlich  hat  D  o  n  d  e  r  s  das  typische  convergirende  Schielen  der 
Hypermetropen  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und 
Convergenz  zurückzuführen  versucht.  „Der  Hypermetrop  muss,  um 
deutlich  zu  sehen,  verhältnissmässig  stark  accommodiren,  und  zwar  für 
jede  Entfernung.  Schon  beim  Sehen  nach  entfernten  Gegenständen 
muss  er  durch  Accommodationsanstrengung  seine  Hypermetropie  zu  über- 
winden streben,  und  in  dem  Maasse,  als  sich  der  Gegenstand  nähert, 
muss  noch  soviel  Accommodation  hinzukommen,  als  das  normale  emme- 
tropische  Auge  im  Ganzen  brauchen  würde.  Das  Sehen  in  der  Nähe 
verlangt  also  besonders  viel  Anstrengung.  Nun  besteht  aber  ein  gewisser 
Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  der  Sehlinien. 
Je  stärker  man  convergirt,  desto  kräftiger  kann  man  sein  Accommodations- 
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Yermögen  in  Thätigkeit  setzen.  Eine  gewisse  Neigung  znr  Convergenz  kann 
also  bei  Anstrengung  des  AccommodationsyermC^gens  nicht  ausbleiben/' 

Den  von  Donders  aufgedeckten  Zusammenhang  zwischen  Con- 
vergenz  und  Accommodation  begreifen  wir  unter  dem  Namen  des  Gesetzes 
von  der  relativen  Accommodationsbreite.  Man  betont  in  der  Regel  nur 
die  Abhängigkeit  der  Accommodation  von  der  Convergenz.  Aber  die 
Convergenz  hängt  ebenso  g^t  von  der  Accommodation  ab,  wie  umge- 
kehrt, so  gut  wie  eine  stärkere  Convergenz  eine  grössere  Accommodations- 
anstrengung  bedingt,  so  bedingt  auch  umgekehrt  erst  die  Möglichkeit 
einer  kräftigen  Accommodation  die  derselben  entsprechende  Convergenz. 
Es  ist  eine  häufige  Erscheinung,  dass  Hypermetropen  bei  Fixation  eines 
nahen  Objectes  die  dazu  nöthige  Convergenz  nicht  aufbringen,  oder 
nur  momentan,  dass  auch  ein  Auge  nach  Aussen  abweicht.  Dagegen 
wird  die  geforderte  Convergenz  augenblicklich  aufgebracht  und  dauernd 
beibehalten,  sobald  man  diesen  Hypermetropen  die  passende  Convez- 
brille  aufsetzt.  Sie  zeigen  dann  selbst  unter  der  deckenden  Hand  keine 
Divergenz  mehr.  Die  Accommodation  und  die  Convergenz  sind  in  nor- 
malen Augen  eng  miteinander  verknüpft,  sie  sind  es  auch  in  ame- 
tropischen  Augen,  wenn  auch  die  Art  und  Weise  der  Verknüpfung 
nicht  dieselbe  ist,  wie  in  emmetropischen.  Aber  die  Gesetze  der  relativen 
Accommodation  können  doch  nur  so  lange  gelten,  als 
eine  relative  Accommodation  überhaupt  möglich  ist, 
nämlich  nur  so  lange,  als  binoculare  Fixation  besteht. 
Denn  ftkr  diese  letztere  sind  diese  Gesetze  ja  gefunden  worden,  die  bin- 
oculare Einstellung  ist  die  conditio  sine  qua  non  der  relativen  Accommo- 
dation überhaupt.  Die  Schieltheorie  von  Donders  überträgt  aber 
schlechtweg  den  für  die  binoculare  Einstellung  gefundenen  Zusammen- 
hang zwischen  Convergenz  und  Accommodation  auf  die  Convergenz- 
stellungen  überhaupt,  und  darin  liegt  zunächst  ein  Widerspruch  gegen 
Donders  eigene  Gesetze.  Beim  Schielen  ist  die  binoculare  Fixation 
aufgehoben,  und  damit  müssen  auch  die  Gesetze  der  relativen  Accommo- 
dation ihre  Kraft  verlieren,  denn  sie  gelten  ja  nur  f&r  die  erstere. 

Man  darf  sich  freilich  nicht  damit  begnügen.  Es  kann  der  directe 
Nachweis  verlangt  werden,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  Accommo- 
dation und  Convergenz  wirklich  gelöst  sei,  sobald  keine  binoculare 
Fixation  mehr  vorhanden  ist.  Dieser  Beweis  ist  aber  nicht  schwer  zu 
erbringen,  er  liegt  in  den  bereits  gefundenen  Verhältnissen  der  Buhelage. 

Bei  der  Mohrzahl  der  emmetropischen  und  hypermetropischen  Augen 
ist  sie  Convergenz.  Also  gerade  dann,  wenn  die  Accommodation  sich 
entspannt,   wenn  gar  keine  feste  Fixation  mehr  vorhanden  ist,  dann 
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tritt  physiologisches  Convergenzschielen  anf.  Bei  Fixation  sehr  ent- 
fernter Gegenstande  müssen  di^  Extemi  contrahirt  werden.  Aach  bei 
vielen  myopischen  Aagey,  die  doch  ihre  Accommodation  beim  Blick 
in  die  Feme  entspannen  müssen,  ist  die  Ruhelage  Oonvergenz. 

Nnn  ist  im  Eingang  dieser  Abhandlang  auseinandergesetzt  worden, 
dass  bei  den  gewöhnlichen  Versuchen  zur  Auffindung  der  Buhelage 
diese  nur  annähernd  .erreicht  wird.  Der  Drang  zu  binocularer  Ein- 
stellung ist  so  mächtig,  dass  sich  derselbe  auch  bei  den  verfeinerten 
Gleichgewichtsversuchen  noch  geltend  macht,  und  die  Convergenz  nicht 
so  hochgradig  in  der  Ruhelage  zu  Stande  kommen  lässt,  als  bei  indi- 
viduell erlernter  willkürlicher  Entspannung.  Es  wäre  also  denkbar, 
dass  hier  der  Einwurf  gemacht  werden  könnte:  Bei  diesen  Versuchen 
ist  auf  den  6  Meter  entfernten  Lichtpunkt  accommodirt  worden,  und 
das  verdeckte  Auge  convergirte  synergisch.  Dieser  Einwurf  widerlegt 
sich  nicht  nur  durch  die  zu  Anfang  mitgetheilten  Beobachtungen,  mittelst 
deren  ich  die  Ruhelage  meiner  Augen  gefunden  habe,  sondern  auch 
durch  das  Verhalten  der  Hyperopen  und  Emmetropen,  deren  Ruhelage 
Divergenz  bei  sonst  völlig  normalen  Muskelverhältnissen  ist.  Die  Ruhelage 
bleibt  bei  diesen  immer  Divergenz,  sie  mögen  bei  dem  Versuche  auf 
den  Lichtpunkt  accommodiren  oder  nicht,  während  bei  binocularer 
Fixation  die  Convergenz  untadelhaft  ist,^).  Fernerhin  wäre  dieser  Einwurf 
der  Thatsache  gegenüber  nicht  aufrecht  zu  erhalten,  dass  die  Convergenz 
bei  den  Versuchen  über  die  Ruhelage  nur  bis  zu  einem  gewissen  Punkte 
geht,  und  diesseits  auch  bei  scharfer  Accommodation  gekreuzte  Doppelbilder 
auftreten,  also  die  absolute  Convergenz  relative  Divergenz  repräsentirt. 
Dem  schliessen  sich  noch  weitere  Erfahrungen  beim  Seitwärtsblick  an,  die 
sich  weiter  unten  finden,  und  die  ebenfalls  beweisen,  dass  die  Ruhelage  Con- 
vergenz bei  entspannter  und  Divergenz  bei  angespannter  Accommodation 
sein  kann.  —  Es  könnte  sich  daher  bei  Ausschluss  eines  Auges  noch 
in  Folge  des  auch  hier  sich  geltend  machenden  Zwanges  zu  binocularer 
Einstellung  der  Extemus  contrahiren,  wenn  die  Ruhelage  Convergenz, 
und  der  Internus,  wenn  sie  Divergenz  ist,  und  daher  bei  den  be- 
sprochenen Versuchen  nicht  die  Ruhelage  selbst,  sondern  nur  eine  sich 
ihr  annähernde  Position  zu  Stande  kommen  lassen,  aber  eine  jede 
Synergie  zwischen  Convergenz  und  Accommodation  ist  mit  Aufhebung 
der  binocularen  Fixation  gelöst. 


*)  äbenfio  —  mußs  hinzugefügt  werden  —  durch  das  Verhalten  derjenigen 
Myopen,  deren  Ruhelage  Convergenz  ist,  und  die  doch  beim  Fixiren  eines 
entfernten  Lichtpunktes  ihre  Accommodation  erschlaffen. 
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Also  die  Abhängigkeit  der  Accommodation  7on  der  Conyergenz 
lässt  sich  nicht  herbeiziehen,  nm  das  Schielen  als  eine  eigenthümliche 
Art  von  Zwangsbewegnng  activer  Natur  hinzustellen.  Vielmehr  ist 
die  Sache  so  aufzufassen,  dass  sich  der  Schielende  von 
den  Gesetzen  der  relativen  Accommodation  durch  Auf- 
geben der  binocularen  Fixation  emancipirt,  um  die 
monoculare  Accommodation  frei  zu  bekommen  und  von 
dem  Zwange  der  binocularen  Convergenz  zu  befreien. 
Doch  wird  auch  dies  erst  weiter  unten  genauer  erörtert  werden  können. 
Einstweilen  formulire  ich  meine  Ansicht  folgendermaassen : 

Strabismus  ist  Aufgeben  der  binocularen  Fixation 
unter  Verfallen  des  einen  Auges  in  die  ihm  von  Haus 
ans  zukommende  Buhelage.  Ist  dieselbe  Convergenz,  so 
entsteht  Einwärtsschielen,  ist  sie  Divergenz,  Auswärts- 
schielen, ist  sie  Parallelstellung,  so  kann  absolute 
Schielstellung  nicht  zu  Stande  kommen.  Es  wäre,  um  diese 
Meinung  zu  stützen,  vor  Allem  jetzt  genauer  festzustellen,  wie  sich  die 
Buhelage  bei  den  verschiedenen  Befractionszuständen  verhält. 

Ich  habe,  indem  ich  die  oben  geschilderten  Versuche  einer  syste- 
matischen Untersuchung  zu  Grunde  legte,  eine  grosse  Beihe  vergleichender 
Prüfungen  bei  den  verschiedensten  Befractionszuständen,  nicht  nui*  den 
beiden  typischen,  sondern  auch  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Astig- 
matismus und  der  Anisometropie  ausgeführt.  Ich  kam  dabei  zu  folgen- 
dem Besultat: 

Es  gönnen  bei  allen  Befractionszuständen  alle  möglichen  Arten 
der  Buhelage  vorkommen.  Bezüglich  der  typischen  Anomalien,  der 
Hypermetropie  und  Myopie  bestehen  ähnliche  Beziehungen,  wie  zwischen 
diesen  und  den  typischen  Schielformen.  Bei  Hypermetropie  findet 
sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  als  Buhestellung 
Convergenz,  bei  Myopie  Divergenz.  Bei  Emmetropie  ist  die 
Begel  Convergenz.  Ich  will  zum  Belege  einige  Zahlen  anführen.  Unter 
den  57  Zöglingen  des  hiesigen  Lehrerseminars  fanden  sich  10  Myopen. 
Von  diesen  zeigten  nur  zwei  Convergenz  als  Buhelage,  alle  übrigen 
Divergenz.  Von  den  16  Hyperopen  zeigte  kein  einziger  Divergenz, 
alle  hatten  als  Buhelage  Convergenz.  Von  den  27  Emmetropen  zeigten 
2  Divergenz,  2  Parallelstellung,  die  übrigen  Convergenz.  Von  den  8 
myopischen  Astigmatikem  zeigten  2  Convergenz,  1  Divergenz.  Unter 
etwa  40  Zuhörern  von  Goltz  fand  ich  16  Myopen,  von  denen  9  Diver- 
genz als  Buhelage  zeigten,  unter  22  Myopen,  die  ich  in  der  Poliklinik 
prüfte,  fand  ich  14  Mal  Divergenz  als  Buhelage.  Ich  will  mich  mit  diesen 

ArchiT  fOr  Augenheilkunde,  XV.  6 
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Daten  begnügen  nnd  nicht  weiter  in*8  Einzelne  gehen.  Hier  in  Strass- 
bnrg  allein  habe  ich  in  den  letzten  Monaten  65  Myopen  and  86  Em- 
metropen  nnd  Hypermetropen  geprüft.  Von  den  ersteren  hatten  41 
Divergenz,  von  den  letzteren  68  Convergenz  als  Bnhelage. 

Diese  Thatsachen  beweisen  nicht  nnr,  dass  bei  der  Mehrzahl  der 
Menschen  die  Bnhelage  der  Angen  Convergenz  ist,  sondern  das  Ver- 
halten hypermetropischer  nnd  myopischer  nicht  schielender  Augen  ist 
bezüglich  der  Ruhelage  ein  ganz  ähnliches,  wie  das  Yerhältniss  schie- 
lender Angen  bezüglich  ihrer  Schielstellnng.  Bei  Hypermetropen  über- 
wiegt Convergenz,  bei  Myopen  Divergenz,  und  zwar  ist  die  Majorität  der 
Convergenzstellungen  bei  den  ersteren  noch  bedeutender  als  die  der 
Divergenzstellungen  bei  den  letzteren.  Somit  finden  sich  in  der 
normalen   Buhelage   die  Vorbedingungen   des   Schielens. 

Wie  man  in  den  elastischen  Spannungsverhältnissen  der  Muskeln, 
in  dem  Verhältniss  der  Adduction  zur  Abduction  die  Ursachen  des 
Schielens  gesucht  hat,  so  lieg^  es  nahe,  auch  die  Qualität  der  Buhelage 
zunächst  auf  dies  Verhältniss  hin  zu  untersuchen. 

Die  dazu  nothwendigen  Abductions-  und  Adductionsprüfungen  habe 
ich  zwar  auch  nach  den  von  v.  Gräfe  aufgestellten  Principien  vor- 
genommen, jedoch  bald  eingesehen,  dass  zur  Beurtheilung  dieser  Zu- 
stände die  Vergleichung  der  Femadduction  mit  der  Femabduction  völlig 
genügt.  Auf  6  Meter  Entfernung  stellt  man  ein  Licht  in  gleicher 
Höhe  mit  den  Augen  des  zu  Prüfenden  auf,  und  setzt  dann  Prismen 
mit  der  Basis  nach  innen  und  hierauf  nach  aussen  vor.  Die  Werthe, 
die  auf  solche  Art  für  die  Femabduction  erhalten  werden,  fallen  nicht 
viel  anders  aus,  als  wenn  man  bei  gesenkter  Blickebene  das  Licht 
erst  nahe  hält  und  dann  allmälig  entfernen  lässt.  Die  Werthe,  die  man 
f&r  die  Adäuction  erhält,  fallen  natürlich  kleiner  als  sonst  aus,  allein  es 
sind  dieselben  auch  bei  dem  Gräfe 'sehen  Verfahren  zu  klein.  Denn 
eigentlich  sollte  man,  um  die  volle  Adductionswirkung  zu  bekommen, 
das  Licht  bei  gehobener  Blickebene  erst  in  6  Meter  Entfernung  be- 
trachten lassen,  und  dann  bis  auf  30  Cm.  allmälig  nähern.  Es  kommt 
eben  nur  darauf  an,  dass  man  mit  gleichem  Maasse  misst,  nicht  aber 
darauf,  wie  gross  dies  Maass  an  und  für  sich  sei,  wenn  man  vergleich- 
bare Werthe  erhalten  will.  Ich  werde  darum  in  den  folgenden  Ver- 
suchen die  nach  dem  Gräfe 'sehen  Verfahren  erhaltenen  Besultate 
nur  ausnahmsweise  mittheilen,  und  zwar  aus  dem  ferneren  Grunde,  dass 
die  Schwankungen  in  den  Zahlen,  welche  den  Abductions-  und  Ad- 
ductionswerthen  entsprechen,  bei  dem  einfachen  Vergleiche  für  beide 
Werthe  in  6  Meter  Distanz   viel  geringer  ausfallen.     Denn,   wie  man 
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sich  leicht  überzeugen  kann,  beträgt  für  normale  Angen  die  Fem- 
abduction  4-- 6^,  die  Eemaddnction  schwankt  zwischen  14  and  24^. 
Ueber  20^  hinaosgehende  Addnction  ist  jedoch  selten,  die  Begel  ist 
14 — 16^  eine  Abduction  über  6°  nnd  eine  Addnction  unter  12^  ist 
als  abnorm  anzusehen. 

Die  Yergleichung  der  Adductions-  und  Abductionswerthe  mit  der 
Ruhelage  ametropischer  Augen  ergibt  nnn  sehr  verschiedene  Resultate. 
Zunächst  kann  die  Buhelage  Divergenz  sein  bei  verstärkter  Ab- 
duction und  sehr  g^ter  Addnction. 
Beispiel: 
Sulzberger,   J.,  Myopie,  1  D.  und  8  D. 

Buhelage  Divergenz.  Nirgends  dynamische  Diver- 
genz bei  den  gewöhnlichen  Versuchen. 
Abd.  =  12  0 
Add.  =  220 
Man  konnte  geneigt  sein,   in   diesem  Falle  die  Buhelage  auf  ein 
elastisches  üebergewicht  der  Extemi  bei  sehr  guter  Addnction  zurück- 
zuführen.    Nun  gibt  es  aber  Fälle,  in  denen  die  Abduction  die  Norm 
nicht  überschreitet,   die  Addnction  abnorm  hoch  ist,  und  dennoch  die 
Buhelage  als  Divergenz  sich  herausstellt. 
Beispiel: 

Wetzel,  Bertha,  Hypermetropie. 
Abd.  =    60 
Add.  =  25  0 
Buhelage  Divergenz. 
Gäbe  das  Muskelübergewicht  den  Ausschlag,  so  müsste  die  Buhe- 
lage in  diesem  Falle  Gonvergenz  sein.     Ebenso  findet  sich   Gonvergenz 
als  Buhelage  bei  Hypermetropen,  trotzdem  die  Abduction  verstärkt,  die 
Addnction  dagegen  abnorm  gering  ist. 
Beispiel: 
Ziwi,  M.,  Hypermetropie  4—5  D. 

Fernabduction  =  lOO 
Nahadduction  (n.  Gräfe)  =  200 
Buhelage  Gonvergenz. 
Es  ist  femer  leicht  zu  constatiren,  dass  sowohl  bei  Hypermetropie, 
wie  bei  Myopie  Insuföcienz   der  Intemi,  ja  relativ   reales   Auswärts- 
schielen bestehen,   nnd  dennoch   die   Buhelage  Gonvergenz   sein    kann. 
Auf  die  Muskelverhältnisse  allein  kann  also  die  Buhelage  im  Allge- 
meinen  nicht   zurückgeführt   werden,    wenn    man   dies   auch   für   den 

6* 
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einzelnen  Fall  gelten  lassen  kann.     So  ist  dieselbe  im  folgenden  Falle 
wohl  zum  Theil  anf  eine  absolute  Schwäche  der  Interni  znrflckzafQhren. 
Dr.  med.  K. 

Hyp.  =    8  D. 
Abd.  =10» 

Add.  =    2  0,  für  die  Nähe  8« 
Bnhelage  Divergenz. 

Relativ  reales  Answärtsschielen  ohne  corrigirende  Brille,  mit  der- 
selben noch  Fixation  far  kurze  Zeit. 

Ja,  man  kann  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  anführen,  in  denen  die 
Muskelverhältnisse  ganz  gleich  und  doch  die  Buhelagen  verschieden  sind. 
Beispiele: 

1)  Stud.  Westphal.  2)  Oberstabsarzt  Dr.  Oppler. 

Hyp.  =  2  D.  Myopie  =  3  D. 

Abd.  =  60  Abd.    =  ö» 

Add.  =  8  0  Add.     =  8  « 

Relativ  reales  Auswärtsschielen.      Relativ  reales  Auswärtsschielen. 
Ruhelage  Convergenz.  Ruhelage  Divergenz. 

Man  könnte  nach  diesen  t>eiden  Fällen  vermuthen,  dass  nicht  die 
Muskelverhältnisse,  sondern  die  Verschiedenheit  der  Refraction  die 
Differenz  der  Ruhelage  bedinge.  Allein  auch  die  RefractionsVerhältnisse 
können  nicht  zu  der  Aufstellung  eines  allgemeinen  Gesetzes  führen,  da  man, 
wie  die  folgenden  Beispiele  zeigen,  auch  bei  gleichartiger  Refraction  und 
ganz  gleichen  Muskelverhältnissen  verschiedene  Ruhelagen  finden  kann. 
Beispiele: 

1)  Ziegler,  Friedrich.  2)  Meyer,  Madeleine. 

Hyp.  =    2  D.  Hyp.  =    2— 3  D. 

Abd.  =    60  Abd.  =    60 

Add.  =12  0  Add.  =12© 

Ruhelage  Convergenz.  Ruhelage  Divergenz. 

Auch  sonst  ist  die  Ruhelage  im  einzelnen  Fall  an  keine  bestimmte 
Refraction  gebunden.  Man  findet  bei  hochgradiger  Myopie  sowohl 
Convergenz  als  Divergenz,  und  dabei  kann  im  ersten  Falle,  wie 
schon  gesagt  worden  ist,  Insufficienz  der  Interni  und  selbst  relatives 
Auswärtsschielen,  und  im  zweiten  Falle  eine  enorm  gesteigerte  Adduction 
sich  vorfinden.  So  hat  z.  B.  Herr  Dr.  med.  Hoffmann,  der  sich 
speziell  mit  den  Beziehungen  der  Muskelverhältnisse  zur  Refraction 
beschäftigt  hat,  eine  Myopie  von  9  Dioptrien  und  eine  der  höchsten 
Adductionen,  die   sich   überhaupt  finden,  90  o,  und  dennoch  Divergenz 
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als  Buhelage.    Ebenso  findet  sich  bei  hochgradiger  Hyperopie  sowohl 
Divergenz  als  Convergenz. 

Man  mnss  sich  daher  mit  der  oben  festgestellten  Thatsache  ab- 
finden, dass  bei  Myopen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Ruhelage  Divergenz,  bei  Hypermetropen  und  Emmetropen  Convergenz 
ist.  Es  kann  dies  nicht  allein  auf  die  Muskelverhältnisse,  und  auch 
nicht  allein  auf  die  Befraction  zurückgeführt  werden,  sondern  es  werden 
beide  Factoren  und  ausserdem  noch  andere,  bisher  unbekannte,  mit  in*s 
Spiel  kommen,  also  etwa  die  Form  der  Augenhöhle,  die  Topographie 
der  das  Auge  umgebenden  fibrösen  Gebilde  und  Weichtheile,  die  Lage 
des  Sehnerveneintrittes  (vielleicht  auch  der  Winkel  a).  Solche  Um- 
stände, welche  die  Convergenz  begünstigen,  werden  sich  im  Allgemeinen 
mehr  bei  Emmetropie  und  Hyperopie  als  Myopie  finden  und  um- 
gekehrt. 

Unser  normales  Sehen  ist  ein  Kampf  gegen  die  Neigung  der  Augen 
in  ihre  Buhelage  zu  gehen,  im  Interesse  der  binocularen  Fixation.  Der 
Trieb  dazu  ist  ein  so  gewaltiger,  dass  nicht  nur  die  meisten  Emme- 
tropen und  sehr  viele  Ametropen  auf  den  sogenannten  Gleichgewichts- 
versuch gar  nicht  mit  dynamischen  Ablenkungen  reagiren,  sondern  dass 
sogar  bei  Ausschluss  eines  Auges  nach  Fixation  eines  in  geringer 
Entfernung  befindlichen  Punktes  dieses  in  der  einmal  eingenommenen 
Fiiationsstellung  verharrt.  Nur  bei  den  hier  geschilderten  Versuchen  ver- 
fällt das  excludirte  Auge  in  die  Buhelage  oder  zum  wenigsten  in  eine 
derselben  sich  annähernde  Stellung.  Die  Ausnahmen  hiervon  sind  sehr 
selten  und  müssen  zum  Theil  auf  die  Möglichkeit  bezogen  werden,  dass 
die  Buhelage  Parallelstellung  sein  kann.  In  anderen  Fällen  kann  man 
constatiren,  dass  auch  hier  der  Drang  zum  binocularen  Fixiren  so  gross 
ist,  dass  das  Auge  in  seine  Buhelage  zu  gehen  gehindert  wird,  indem 
Doppeltsehen  erst  durch  Lidschluss  hervorgerufen  werden  kann.  Die 
Parallelstellung  ist  also  jedenfalls  sehr  selten,  und  im  Uebrigen  ist  die 
Buhelage,  wie  ich  gezeigt  zu  haben  glaube,  eben  wirkliche  Schiel- 
stellung. 

Aus  dem  eben  Gesagten  geht  bereits  hervor,  dass  der  Drang  nach 
binocularer  Fixation  bei  verschiedenen  Individuen  verschieden  gross  sein, 
und  ein  Auge  leichter  in  die  Buhestellung  verfallen  kann,  als  ein 
anderes.  Da  ausserdem  die  Buhestellung  Divergenz  und  Convergenz 
sein  kann,  so  muss  man  auch  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  beide 
Stellungsarten  verschiedene  Grade  darbieten,  ja  ich  habe  oben  bereits 
ein  Mittel  angegeben,  diesen  Grad  zu  bestimmen.  —  Auf  solche  Ver- 
hältnisse   sind    nun    gewiss    auch    die   bekannten   Convergenzen    und 
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Divergenzen  nnter  der  deckenden  Hand  znrückzof&hren,  welche  man 
bei  vielen  Hypermetropen  findet,  während  bei  vielen  anderen  das  Auge 
in  der  einmal  angenommenen  Fixationsstellnng  verharrt.  Wich  das 
Auge  anter  der  deckenden  Hand  nach  innen  ab,  so  ging  es  in  seine 
Bnhelage,  die  eine  stärkere  Oonvergenz  war,  wich  es  ein  wenig  nach 
aussen  ab,  so  war  die  Bnhelage  eine  schwächere  Gonvergenz,  die  eine 
relative  Divergenz  repräsentirte.  Solche  Fälle  bilden  die  Uebergränge 
zwischen  der  Norm,  in  der  nur  dnrch  die  im  Eingang  geschilderten 
Versuche  Doppeltsehen  hervorzurufen  ist,  und  zwischen  dem  wirk- 
lichen Schielen.  Man  könnte  sie  als  physiologische  Schielformen 
allenfalls  bezeichnen.  Schweigger  bezieht  sie,  wie  das  wirkliche 
Schielen,  auf  ein  elaß|bisches  üebergewicht  der  Augenmuskeln.  Aber 
die  Buhelage  hängt  noch,  wie  eben  gezeigt  wurde,  von  anderen 
Factoren  ab. 

Man  sieht  leicht,  dass  in  Fällen,  wie  den  eben  beschriebenen,  leicht 
eine  Insufficienz  der  Intemi  diagnosticirt  werden  kann,  wo  gar  keine  vor- 
handen ist.  Wie  Schweigger ^)  bereits  vortrefflich  auseinandergesetzt 
hat,  ist  dies  auch  häufig  bei  Myopie  der  Fall.  Es  ist  nur  der  eigent- 
liche Grund  davon  deutlich  auszusprechen:  die  deckende  Hand  schüesst 
das  Auge  von  der  binocularen  Fixation  aus,  und  es  geht  in  seine  Buhe- 
lage. Den  directen  Beweis,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  eben  um 
eine  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  befindliche  Abweichung 
(gewiss  entsprechend  der  Verschiebung  der  relativen  Accommodations- 
breite)  handelt,  liefern  dabei  die  normale  Adduction  und  Abdnction 
ergebenden  Prüfungen  mit  Prismen. 

Es  wird  nunmehr  leicht  sein,  an  der  Hand  der  aufgefundenen 
Thatsachen  von  den  physiologischen  Schielformen  zu  den  wirklichen 
pathologischen  den  üebergang  zu  finden. 

Das  normale  Sehen  ist  ein  Kampf  der  Augenmuskeln  gegen  ihre 
natürlichen  Widerstände  im  Interesse  binocularer  Fixation.  Wird  nun 
ein  Auge  aus  irgend  einem  Grunde  \intauglich,  an  diesem  Kampfe 
theilzunehmen,  oder  können  beide  Augen  "gleichmässig  diesen  Kampf 
nicht  mehr  gemeinsam  fortführen,  so  geht  ein  Auge  oder  beide  ab- 
wechselnd in  die  ihnen  von  Haus  aus  zukommende  Bujielage.  Die 
Gründe,  welche  die  Aufgabe  der  binocularen  Fixation  herbeiführen, 
können  verschiedener  Natur,  und  entweder  in  den  Muskeln,  oder  im 
Auge  selbst,  oder  schliesslich  in  beiden  zugleich  gelegen  sein.  In  der 
grössten  Zahl  der  Fälle  liegen  sie  wohl  in  den  Augen  und  sind  uns  so 


^)  Klinische  Untersachimgen  über  das  Schielen  pag.  64  und  65. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Prof.  J.  S  tili  in  g:  lieber  die  Entstehung  des  Schielens.  87 

ziemlich  bekannt.  Sie  bestehen  zunächst  in  Befractionsdifferenzen  und 
amblyopischen  Zuständen  der  verschiedensten  Art.  Dann  aber  sind 
alle  örtlichen  und  Allgemeinznstände  hierher  zn  rechnen,  welche  die 
Accommodationsthätigkeit  herabzusetzen  oder  zeitweilig  aufzuheben  ge- 
eignet sind. 

Wenn  nun  schon  bei  vielen  Menschen  in  der  Norm  der  Ausschluss 
eines  Auges  von  der  binocularen  Fixation  durch  die  deckende  Hand 
genügt,  um  dies  Auge  in  seine  Buhestellung  verfallen  zu  lassen,  so 
wird  irgend  eine  Ursache,  welche  in  pathologischer  Weise  dauernd 
wirkend  ein  Auge  von  der  binocularen  Fixation  ausschliesst,  um  so 
leichter  dies  Auge  in  seine  Buhestellung  fallen  und  darin  verharren 
lassen. 

Bei  Hypermetropen  ist  die  Buhelage  in  der  Begel  Convergenz.  Ist 
nun  ein  Auge  durch  eine  Amblyopia  congenita,  eine  grosse  Befractions- 
differenz  und  dergleichen,  gehindert  an  der  binocularen  Fixation  Theil 
zu  nehmen,  so  wird  auch  die  Convergenzstellung,  welche  nach  den  Ge- 
setzen der  relativen  Accommodation  eingehalten  werden  müsste,  nicht 
mehr  oder  überhaupt  nicht  aufgebracht,  da  dies  ja  nur  im  Dienste  der 
binocularen  Fixation  (nicht  zu  verwechseln  mit  binocularem  Sehact)  ge- 
schieht, und  das  von  der  letzteren  ausgeschlossene  Auge  kann,  so  lange 
mit  dem  anderen  besseren  fixirt  wird,  gar  nicht  anders,  als  in  seine 
individuelle  Buhelage  verfaUen.  War  dieselbe  eine  starke  Convergenz, 
so  entstand  Strabismus  convergens,  war  sie  eine  schwache  Convergenz, 
60  kann  zu  Anfang  oder  auch  überhaupt  relatives  Divergenzschielen  ent- 
stehen, was  aber  später  durch  die  secundären  Atrophieen  in  dem  ent- 
spannten Extemus  und  ContraiTfcuren  im  Internus  sich  in  absolutes  Con- 
vergenzschielen  umwandeln  könnte. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Sache  klar  und  einfach.  Wie  aber  verhält 
sie  sich  in  den  FäUen,  in  welchen  beide  Augen  nur  massig  und  gleich 
hypermetropisch  sind,  und  dabei  auch  glelchmässig  die  normale  Sehschärfe 
besitzen?  Bekanntlich  steht,^  wenn  wir  monocular  sehen,  uns  unsere 
gesammte  Accommodationsbreite  zur  Disposition,  sehen  wir  dagegen  bin- 
ocular,  so  sind  wir  den  Gesetzen  der  relativen  Accommodation  unter- 
worfen. Der  Hypermetrop  kann  daher  leicht  in  die  Lage  kommen,  dass 
die  Accommodation,  die  bei  einer  bestimmten  Convergenz  aufgebracht 
werden  muss,  trotz  der  Verschiebung  der  relativen  Accommodations- 
breiten,  wie  sich  dieselben  bei  hypermetropischen  Augen  entwickeln, 
nicht  oder  zum  wenigsten  nicht  auf  die  Dauer  aufgebracht  werden  kann, 
weil  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodationsbreite  viel  zu  klein 
gegen  den  negativen  ausfallt.     Da  nun,   wie  wir  gesehen  haben,   bei 
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mangelnder  Accommodationsfahigkeit  auch  die  damit  verknüpfte  Con- 
vergenz  —  gleichviel  ob  sie  durch  die  Intemi  oder  die  Extemi  fest- 
gehalten wird  —  schwer  aufzubringen  ist,  so  geht  ein  Auge,  oder  beide 
abwecliselnd,  in  die  Euhelage.  Dadurch  emancipirt  sich  der  Hypermetrop, 
indem  er  die  binoculäre  Fixation  aufgibt,  von  den  Gesetzen  der  relativen 
Accommodation,  deren  positiver  Theil  zu  klein  ausfällt,  seine  absolute 
Accommodation  wird  frei  far  das  Monocularsehen  und  die  Asthenopie 
muss  ganz  oder  wenigstens  zum  TMl  aufhören. 

Dem  Wortlaut  nach  bleibt  also  der  Donders'sche  Erklärungs- 
modus bestehen,  durch  die  verstärkte  Convergenz  wird  eine  verstärkte 
Accommodation  eingeleitet,  in  Wahrheit  aber  verhält  sich  die  Sache 
umgekehrt,  als  man  sich  nach  Donders  vorzustellen  hat.  Nicht 
durch  eine  active  oder  passive  Gontraction  des  Internus  wird  synergisch 
eine  stärkere  Gontraction  des  Giliarmuskels  im  anderen  Auge  hervor- 
gerufen, sondern  durch  Erschlaffung  des  Extemus  im  schielenden  Auge 
wird  die  Accommodation  des  fixirenden  von  der  binocularen  Gonvergenz 
und  somit  von  der  relativen  Accommodation  frei  gemacht. 

Die  Thätigkeit  der  Augenmuskeln  beim  Fixiren  ist  nach  den  för 
die  Euhelage  gefundenen  Verhältnissen  eine  viel  complicirtere,  als  man 
bisher  sich  vorgestellt  hat.  Ist  die  Euhelage  Divergenz,  so  liegt  die 
Sache  einfach.  Es  werden  alsdann  schon  beim  Femsehen  die  Intemi 
contrahirt;  und  zwar  umsomehr,  je  grösser  die  Divergenz  in  der  Euhe- 
lage war.  Beim  Nahesehen  steigem  sich  die  Anforderungen  ent- 
sprechend. Ist  dagegen  die  Euhelage  Gonvergenz,  so  werden  beim 
Sehen  in  die  Feme  die  Extemi  stärker  oder  schwächer  contrahirt 
werden  müssen.  Beim  Nahesehen  aber  werden  sich  Intemi  und  Extemi 
gegenseitig  so  lange  reguliren  müssen,  als  der  fixirte  Punkt  noch  jen- 
seits der  Euhelage  liegt,  und  die  Entfemung  dieses  Punktes  kann 
unter  Umständen  sehr  gering  sein  ^). 

Ist  bei  Hypermetropen  die  Euhelage  eine  starke  Gonvergenz  und 
demnach  auch  für  kürzere  Distanzen  eine  active  Gontraction  der  Extemi 
nöthig,  um  die  binoculäre  Fixation  festzuhalten,  so  kann  die  Er- 
schlaffung eines  Extemus  beim  Schielen  zunächst  eine  unwillkürliche, 
eine  reine  Ermüdungserscheinung  sein.  Dieselbe  wird  bei  schwachen 
Extemis  leicht,  bei  starken  Exterms  schwer  eintreten.     Starke  Extemi 


0  Bei  gleichen  Muskelkräften  müssen  also  im  Allgemeinen  Myopen  die 
Intemi  viel  mehr  anstrengen,  als  Hypermetropen.  Dieser  Umstand  erklärt  zum 
Theil  das  häufigere  Vorkommen  musculärer  Asthenopie  bei  den  Ersteren,  und 
andererseits  die  zuweilen  enorm  hohe  Adduction  in  Folge  der  Uebung  Ton 
Haus  aus  starker  Intemi. 
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erklären  sich  vielfach  wohl  ans  der  üebung  bei  Hypermetropen  mit  starker 
Convergenz  als  Ruhelage,  nnd  die  von  Ulrich  i)  in  vielen  Fällen 
gefandene  erhöhte  Abdnctionsfähigkeit  ohne  verminderte  Adductions- 
fahigkeit  ist  daher  so,  nicht  aber  als  eine  relative  Insnfßcienz  der 
Intemi  aufzufassen.  Dies  beweist  auch  der  von  Ulrich*)  beschriebene 
Fall  von  dynamischem  Einwärtsschielen  bei  Hypermetropie 
mit  verstärkter  Abduction,  der  ihm  als  „bemerkenswerth"  auffiel. 
Der  hierin  gelegene  scheinbare  Widerspruch  erscheint  jetzt  beseitigt. 

.  Besonders  interessant  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Beobachtungen, 
die  Ulrich^)  an  seinen  eigenen  Augen  angestellt  hat.  Sie  scheinen 
mir  für  das  soeben  Gesagte  eine  besondere  Beweiskraft  zu  besitzen, 
da  sie  von  einem  Ophthalmologen  herrühren.  Wenn  Ulrich  sich 
durch  starke  Goncavgläser  hochgradig  hypermetropisch  machte,  ent- 
stand bei  ihm  Strabismus  convergens  mit  unbewusstem 
Alterniren,  das  erst  durch  Studium  als  solches  erkannt  wurde. 
College  Ulrich  gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  in  denen  durch  die 
im  Eingang  beschriebenen  Versuche  Doppeltsehen  nicht  hervorzurufen  ist. 
Dagegen  hat  er  bei  sich  selber  als  Ermüdungserscheinung  (z.  B.  nach 
einem  Diner,  oder  im  Theater)  gleichnamiges  Doppeltsehen  constatirt, 
und  ebendasselbe  habe  ich  bei  ihm  mittelst  des  weiter  unten  noch  zu 
besprechenden  Versuches  mit  starkem  Seitwärtsblick  constatirt.  Unzweifel- 
haft ist  also  seine  Buhelage  Convergenz,  der  Drang  zur  binocularen 
Fixation  aber  ein  sehr  mächtiger,  sodass  bei  den  gewöhnlichen  Ver- 
suchen unter  der  deckenden  Hand  sich  noch  der  Extemus  contrahirt, 
und  das  bei  einer  ungewöhnlich  starken  Adduction  (100^). 

Auch  in  der  täglichen  Praxis  sind  Fälle,  in  denen  Strabismus 
convergens  als  Ermüdungserscheinung  auftritt,  nicht  so  selten  (wie 
auch  Ulrich  deren  beschreibt),  hier  aber  ist  derselbe  direct  constatirt 
worden. 

Das  Verfallen  in  die  Convergenz,  welche  die  Buhelage  repräsentirt, 
kann  aber  auch  durch  willkürliches  Aufgeben  der  Extemuscontraction, 
durch  willkürliches  Erschlaffen  dieses  Muskels  bedingt  sein.  —  Denn 
wenn  es  einem  Emmetropen  mit  normaler  Augenmuskulatur  gelingen 
kann,  willkürlich  seine  Augen  in  die  Buhelage  zu  versetzen,  so  muss 
dies  einem  Hypermetropen  mit  einem  Uebergewicht  der  Intemi,  wenn 
die  Buhelage  Convergenz  ist,  doch  um  so  eher  gelingen  können.  Wir 
kommen  auf  diesem  Wege  auf  den  bekannten  Mauthner*schen  Ausspruch 


0  Die  Aetiologie  des  Strabismus  convergens  hypermetropicus.  pag.  22  ff. 
•)  Ebendaselbst.  —  «)  1.  c.  pag.  33. 
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zurück,  ,,das  hypermetropische  Convergenzschielen  sei 
ein  Kunststück,  das  nicht  Jeder  könne'^  Man  braucht  sich 
nur  daran  zu  erinnern,  wie  viele  Menschen  es  gibt,  die  nicht  ein  Auge 
allein  zum  Sehen  gewisser  Dinge  benutzen  können,  ohne  das  andere 
dabei  zu  schliessen,  oder  an  solche,  die  ein  Auge  allein  nicht  schliessen 
können.  Es  gehört  eben  unter  Umständen  eine  besondere  Befähigung 
oder  üebung  dazu,  eine  Muskelcontraction  nicht  zu  machen,  sie  will- 
kürlich zu  unterlassen.  Der  schielende  Hypermetrop  gelangt  hierzu 
häufig  durch  einen  glücklichen  Zufall,  indem  gelegentlich  einer  Horn- 
hautentzündung, einer  Accommodationsparese,  oder  auch  einfach  einer 
starken  Ermüdung  durch  anhaltendes  Nahesehen,  das  eine  Auge  vom 
binoculären  Fixiren  entweder  direct  ausgeschlossen  oder  auch  so  in  die 
Buhelage  verfällt,  und  dann  die  Accommodation  von  der  Convergenz 
emancipirt  wird.  „Der  schielende  Hypermetrop'S  sagte  Gräfe,  „hat 
zufällig  gelernt,  dass  diese  Stellung  für  ihn  die  vortheilhafteste  ist/' 
Unser  genialer  Lehrer  erkannte  die  Wahrheit  intuitiv,  er  konnte  sie 
nur  noch  nicht  vollständig  erklären. 

Das  bekannte  Verhalten  solcher  Hypermetropen,  welche  beim  Nahe- 
sehen willkürlich  auf  die  Aufforderung  dazu  schielen  können,  beweist 
ebenfalls,  dass  der  Strabismus  keine  Zwangsbewegung  in  dem  gewöhn- 
lichen Sinne  ist.  Denn  wäre  er  das,  so  könnte  eben  nicht  willkürlich 
geschielt  werden. 

Das  Bild,  welches  uns*  der  Strabismus  convergens  der  Hyper- 
metropen bietet,  ist  daher  im  Ganzen  folgendermassen  aufzufassen:  Bei 
ständigem  Schielen  ist  das  eine  Auge  in  die  ihm  zukommende  Kuhe- 
lage  gegangen,  entweder  weil-  es  von  Haus  aus  untauglich  war  an 
der  binoculären  Fixation  Theil  zu  nehmen,  oder  weil  die  Emancipation 
von  der  relativen  Accommodation  zu  einer  Nothwendigkeit  geworden,  und 
durch  eine  Anzahl  accidenteller  Umstände  begünstigt  wurde.  Dahin 
gehören  starke  Convergenz  als  Buhelage,  Uebergewicht  der  Intemi, 
welches  zu  derselben  Bezug  haben  kann  ohne  ihren  alleinigen  Grund 
zu  repräsentiren,  und  vor  Allem  die  Fähigkeit,  leicht  in  diese  Buhelage 
zu  verfallen.  Bei  periodischem  Schielen  verfällt  ein  Auge  in  die  Bnhelage 
durch  directe  Ermüdung  der  Becti  extemi  oder  durch  zeitweise  will- 
kürliche Erschlaffung  derselben,  um  sich  von  der  relativen  Accom- 
modation behufs  grösserer  Arbeitsleistung  unabhängig  zu  machen.  Beim 
Sehen  in  grössere  Distanzen  können  solche  periodisch  schielende  Hyper- 
metropen die  Abhängigkeit  von  der  relativen  Accommodation  wegen  der 
geringeren  Quote,  die  dabei  zur  Verwendung  kommt,  leichter  ertragen, 
und  thun  es  im  Interesse   der  binoculären  Fixation.     Mit  Unrecht  hat 
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man  den  Blick  in  die  Feme  als  gedankenlosen  Blick  bezeichnet.  Der 
Drang  zur  binocnlaren  Fixation  ist  so  mächtig,  dass  die  Aufmerksamkeit 
sich  stets  spontan  auf  ein  Object  richtet,  nnd  die  Thätigkeit  der  Augen- 
muskeln beim  Femsehen  regulirt  sich  dabei  ebenso,  wie  die  der  Schenkel- 
muskeln beim  Gehen,  der  Gesammtmusculatur  bei  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts. Es  war  darum  auch  eine  falsche  Voraussetzung  gerade 
hierbei  eine  Buhelage  anzunehmen,  die  Leichtigkeit,  mit  der  eine 
verlangte  Anstrengung  geleistet  wird,  täuscht  über  ihre  Katur.  Wenn 
man  Hypermetropen  im  Beginn  des  periodischen  Schielens  Convexbrillen 
gibt,  so  hört  häufig  das  Schielen  auf.  Was  ohne  corrigirende  Brille 
nur  fftr  die  Feme  geleistet  wurde,  kann  jetzt  ffir  jede  Entfernung 
geleistet  werden,  weil  die  Emancipation  von  den  Gesetzen  der  relativen 
Accommodation  keine  Nothwendigkeit  mehr  ist,  das  binoculare  Fixations- 
bestreben  tritt  wieder  in  sein  Becht,  weil  die  Augen  jetzt  im  Stande 
sind,  den  Anforderungen  der  relativen  Accommodation  Genüge  zu  leisten. 

Nicht  immer  ist  die  Buhelage  der  Hypermetropen  Gonvergenz,  sie 
ist  in  manchen  Fällen  Divergenz.  Sind  die  Intemi  noch  dazu  insufß- 
cient,  so  muss  sehr  leicht  Divergenzschielen  entstehen,  welches  nur  ein 
relatives  sein  kann,  wenn  die  Buhelage  Gonvergenz  war.  Absolute 
Schwäche  der  Becti  intemi  bei  divergenter  Buhelage  genügt  an  und 
für  sich.  Divergenzschielen  zu  erzeugen,  es  entsteht  alsdann  auf  dem 
Wege  der  einfachen  Huskelermüdung,  bei  der  Unmöglichkeit  überhaupt 
dauemd  zu  convergiren.  Selbst  in  solchen  Fällen  macht  sich  auf  kurze 
Zeit  noch  das  Bestreben  zu  binocularer  Fixation  geltend,  wenn  keine 
grosse  Befractionsdifferenz  und  beiderseits  gute  Sehschärfe  vorhanden 
ist,  nämlich  unter  der  corrigirenden  Brille.  Aber  auch  ohne  dass  der 
Grund  in  den  Muskeln  liegt,  kann  ein  Auge  unter  ganz  den  nämlichen 
Verhältnissen  in  die  divergente  Buhestellung  verfallen.  Selbst  bei 
massiger  Hypermetropie  und  voller  Sehschärfe  beider  Augen  kann  Diver- 
genzschielen entstehen,  indem  der  üebergang  in  die  Buhelage  ebenso 
gut  das  fixirende  Auge  von  der  relativen  Accommodation  emancipirt, 
als  dies  beim  Einwärtsschielen  der  Fall  ist. 

Die  Hypermetropie  bedingt  d^aher  nicht  als  solche 
Einwärtsschielen,  sondern  nur  aus  dem  Grunde,  dass 
meistentheils  die  Buhelage  dabei  Gonvergenz  ist.  Die 
weiteren  Gründe  dafür  entziehen  sich  für's  Erste  unserer  Beurtheilung. 
Dass  man  aber  nicht  die  Be&actionsanomalie  als  solche  allein  daf&r 
verantwortlich  machen  kann,  glaube  ich  oben  gezeigt  zu  haben,  und 
stimmen  daher  in  der  Hauptsache  auch  meine  Besultate  mit  der  von 
Schweigger  vertheidigten  Ansicht. 
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Als  ein  begünstigender  Umstand  für  die  Entstehung  des  Einwärts- 
schielens mnss  noch  das  gewohnheitsmässige  starke  Seitwärtsblicken 
erwähnt  werden.  Donders^)  erklärt  die  Sache  so,  ,,dass  der  fixirte 
Punkt  nnr  von  einem  Ange  gesehen  werden  kann,  während  das  Gesichts- 
feld des  anderen  durch  die  Nase  beschränkt  ist;  und  wenn  nur  das 
eine  Auge  den  Gegenstand  sieht,  dann  ermangelt  das  zweite  des  Führers, 
der  seine  Bewegungen  lenkt  und  es  steht  nichts  im  Wege,  dass  znm 
Zwecke  des  deutlichen  Sehens  von  den  Hypermetropen  zu  stark  con- 
vergirt  wird". 

Ich  habe  zuerst  für  meine  eigenen  Augen  gefunden,  dass  sie  bei 
starkem  Seitwärtsblick  und  Fixation  schon  eines  6  Fuss  entfernten 
leuchtenden  Gegenstandes  sehr  leicht  in  die  Buhelage  verfallen  und  das 
Object  dabei  in  ziemlich  weit  voneinander  entfernten  gleichnamigen 
Doppelbildern  erscheint.  Dasselbe  ist  bei  Herrn  Ulrich,  mit  dem  ich 
den  Versuch  machte,  der  Fall.  Die  Herren  GoltJs  und  Ewald,  deren 
Buhelage  Divergenz  ist,  erhalten  dabei  unzweifelhaft  gekreuzte  Doppel- 
bilder *).  Die  Sache  erklärt  sich  daher  jetzt,  wie  ich  glaube,  einfacher. 
Hypermetropen  können  beim  Seitwärtsblick  leicht  lernen,  wie  man  will- 
kürlich ein  Auge  in  die  Buhelage  verfallen  lassen  kann,  und  sich  weiter- 
hin die  dadurch  bedingten  Vortheile  der  monocularen  Fixation  zu  ver- 
schaffen in  den  Stand  gesetzt  werden  kann. 

Umgekehrt  wie  bei  Hjrpermetropie  finden  wir  die  Verhältnisse  bei 
Myopie.  Während  dort  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Buhelage  Con- 
vergenz  ist,  ist  sie  hier  Divergenz.  Und  weiter :  während  Hypermetropen 
ein  Interesse  daran  haben  können,  ein  Auge  in  die  Buhelage  gehen  zu 
lassen  und  sich  von  den  Gesetzen  der  relativen  Accommodation  zu 
emancipiren,  damit  das  fixirende  Auge  seine  gesammte  Accommodations- 
breite  zur  Disposition  habe,  so  können  im  geraden  Gegensatz  viele 
Myopen  das  Bedürfniss  haben,  sich  von  der  relativen  Accommodation  zu 
befreien,  damit  das  fixirende  Auge  seine  noch  übrige  Accommodation 
völlig  erschlaffen  könne. 

Bei  Myopen  verschiebt  sich  bekanntlich  die  relative  Accommodation 
in  der  Art,  dass  starke  Oonv&rgenzen  verhältnissmässig  geringe  Accommo- 
dation bedeuten.  Aber  wenn  die  Grenzen  des  Gesetzes  von  dem  Zusammen- 


0  Befraotionsanomalieen  pag.  251. 

')  Es  kann  bei  diesen  Versuchen  die  Accommodation  durch  feste  Fixation 
mit  einem  oder  dem  anderen  Auge  gespannt  oder  erschlafft  sein,  je  nachdem 
E,  H  oder  M  vorhanden  ist,  ohne  dass  die  Buhelage  dadurch  geändert  wird, 
Vergl.  oben  pag.  80. 
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hang  der  Accommodation  mit  derConvergenz  anch  verschiebbar  sind,  so  sind 
sie  darum  nicht  schlechtweg  aufzuheben.  Conyergenz  bedentet  bei  Myopen 
immer  synergische  Acconlmodation,  wenn  dieselbe  gleich  durch  üebang 
auf  ein  Minimum  reducirt  werden  kann,  und  je  grösser  die  Convergenz 
ist,  desto  grösser  muss  absolut  und  relativ  die  zugehörige  Accommodation 
werden.  Daraus  erklärt  sich  leicht  die  bekannte  Neigung  der  Myopen 
näher  zu  convergiren,  als  dies  bei  der  Lage  des  Fempunktes  nöthig- 
wäre.  Aus  dem  Bestreben,  bei  einer  bestimmten  Convergenz  den  positiven 
Theil  der  relativen  Accommodationsbreite  möglichst  zu  vergrössem,  ent- 
stehen daher  asthenopische  Beschwerden,  und  wenn  dieselben  bei  höher- 
gradiger  Myopie  zu  lästig  werden,  und  die  nothwendige  Verschiebung 
der  relativen  Accommodationsbreite  nicht  mehr  aufgebracht  werden  kann, 
so  befreit  sich  der  Myope  von  seiner  Asthenopie,  indem  er  die  binoculare 
Einstellung  fallen  und  ein  Auge  in  die  ihm  zugehörige  Buhelage  gehen 
lässt.  Er  ist  alsdann  im  Stande,  die  Accommodation  dos  fixirenden 
Anges  beliebig  erschlaffen  und  aus  grösserer  Entfernung  sehen  zu  können. 
Ist  die  Buhelage  nun,  wie  meistens  der  Fall,  Divergenz,  so  entsteht 
divergirendes  Schielen,  was  anfangs  nur  periodisch  sein  kann,  weil  ja 
för  grössere  Distanzen  die  Contraction  der  Intemi  nur  eine  minimale 
oder  gar  keine  Accommodation  bedeutet,  später  aber  stationär  wird.  Ist 
die  Buhelage  eine  schwache  Convergenz,  so  entsteht  relatives  Auswärts- 
schielen. Ist  sie  ausnahmsweise  eine  stärkere  Convergenz,  so  entsteht 
hier  und  da  auch  Einwärtsschielen. 

Dass  auf  die  beschriebene  Weise  Asthenopie  (und  in  Folge  dessen 
Schielen)  entsteht,  davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man 
sich  durch  Convexgläser  stark  myopisch  macht.  So  lange  man  mit  beiden 
Augen  sieht,  hat  man  lebhafte  schmerzhafte  Empfindungen  in  den  Augen 
und  muss,  um  deutlich  zu  sehen,  das  Object  nähern.  Mit  dem-  Ausschluss 
eines  Auges  hören  die  Schmerzen  sofort  auf,  und  man  kann  das  Object 
auch  aus  grösserer  Entfernung  deutlich  erkennen. 

Der  oben  gegebenen  Ausführung  entsprechend  kann  Divergenzschielen 
entstehen,  wenn  die  Buhelage  Divergenz  ist,  ohne  dass  die  Interpi  darum 
insufficient  zu  sein  brauchen.  Sind  sie  es  aber,  so  ist  natürlich  dadurch 
ein  sehr  begünstigendes  Moment  gegeben,  und  sind  sie  gar  absolut 
schwach,  so  genügt  dieser  Grund  schon  einzig  und  allein,  um  die  Ent- 
stehung des  Divergenzschielens  bei  Myopie  ebenso  einfach  zu  erklären, 
wie  bei  Hyperopie  und  absoluter  Schwäche  der  Intemi.  Es  ist  dann 
einfache  Muskelermüdung  und  hat  mit  der  Befractionsanomalie  direct 
oder  indirect  gar  Nichts  zu  thun. 

Sind  aber  die  Muskdlverhältnisse  normal  oder  auch  nur  eine  geringe 
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Insnf&cienz  der  Intemi  vorhanden,  so  sind  die  Verhältnisse  denen  bei 
Hypermetropie  analog.  Auch  das  Divergenzschielen  der  Myopen  ist  nnter 
Umständen  „ein  Ennststflck,  das  nicht  Jeder  kann'^  Sehen  wir  schon 
häufig  Myopen  mit  wirklichem  relativ  realem  Aoswärtsschielen  auf  die 
Aaffordenmg  hin,  ein  nahes  Object  zu  fixiren,  beide  Angen  scharf,  wenn 
auch  nicht  auf  die  Dauer,  auf  dasselbe  einstellen,  so  wird  der  Drang 
2,um  binooularen  Fixiren  um  so  mächtiger  wirken,  wenn  nur  eine  massige 
oder  keine  Insufficienz  der  Intemi  vorhanden  ist.  Es  gibt  dies  Ver- 
halten eine  Erklärung  derjenigen  Fälle,  in  denen  die  Myopie  keine  hoch- 
gradige ist,  die  Augen  g^t  eingestellt  werden  und  doch  Aber  asthenopische 
Beschwerden  geklagt  wird.  Man  findet  dabei  etwas  geschwächte  Adduction 
und  wenig  verstärkte  Abduction.  Den  Uebergang  von  solchen  Fällen 
zur  Norm  bilden  Fälle  von  schwächerer  Myopie,  in  denen  die  Muskel- 
verhältnisse völlig  normal  sind  und  nur  unter  der  deckenden  Hand  das 
Auge  nach  aussen  abweicht.  —  Auch  der  Myop  muss,  wie  der  Hyper- 
metrop,  irgendwie  gelernt  haben,  in  seine  Buhelage  zu  gehen.  Hat  er 
dies  nicht,  oder  ist  er  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  dazu  im  Stande, 
eine  gewohnheitsgemässe  Anstrengung  aufzugeben,  so  entsteht  kein 
Schielen,  und  die  Asthenopie  bleibt,  da  sich  die  Augen  nicht  von  den 
(besetzen  der  relativen  Accommodation  frei  zu  machen  vermögen. 

Unter  seltenen  Umständen,  bei  InsufQcienz  der  Extemi  und  con- 
vergenter  Buhestellung  kann  aus  denselben  Ursachen  wie  Divergenz- 
schielen auch  Convergenzschielen  entstehen.  Auch  die  Myopie  steht 
als  Befractionsanomalie  nicht  in  causalem  Zusammen- 
hange mit  dem  Divergenzschielen,  sondern  nur  durch 
das  Mittelglied  der  Buhelage,  die  bei  Myopie  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle   Divergenz  ist. 

Wie  leicht  sich  die  Entstehung  des  Strabismus  paraUelus,  auf 
welchen  Schweigger  wieder  aufmerksam  gemacht  hat,  in  den  Bahmen 
der  vorliegenden  Betrachtung  einpasst,  springt  in  die  Augen.  Er  reducirt 
sich  auf  die  seltenen  FäUe,  in  welchen  die  Buhelage  wirklich  Parallel- 
stellung war,  oder  sich  derselben  sehr  annäherte. 

Bekanntlich  hat  man  in  neuester  Zeit,  um  mehr  Einsicht  in  die  Aetio- 
logie  des  Strabismus  convergens  zu  bekommen,  nach  Schielbehinderungs- 
gründen  gesucht  (Ulrich).  Schweigger  hat  erklärt,  diese  Fragestellung 
sei  keine  glückliche.  Doch  muss,  glaube  ich,  immerhin  zugegeben  werden, 
dass  Ulrich  von  einem  richtigen  Gedanken  ausging,  nämlich  von  dem, 
an  normalen  Augen  begünstigende  Momente  für  das  Schielen  zu  suchen. 
Ich  habe  mich  in  der  ganzen  vorliegenden  Abhandlung  insofern  an  einem 
ähnlichen  Gedanken  gehalten,  als  ich  zu  beweisen  mich  bemühte,  dass  die 
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Bedingnngen  des  Schielens  in  der  normalen  Bnhelage  bereits  gegeben 
sind,  nnd  weiterhin  die  begünstigenden  Momente  zu  bestimmen  gesacht 
habe,  welche  das  Verfallen  in  die  Buhelage  veranlassen  und  unter- 
stützen können.  Die  Schielbehindenmgsgründe  ergeben  sich  jetzt  von 
selbst. 

Maa  kann  zunächst  fragen,  weshalb  nicht  alle  Hypermetropen  con- 
Yergent  schielen.    Die  Antwort  darauf  würde  folgendermaassen  lauten: 

1)  Schielen  eine  Anzahl  Hypermetropen  divergent.  Ihre  Buhelage 
war  Divergenz  und  die  Interni  waren  noch  nebenbei  vollständig  oder 
unvollständig  insufficient. 

2)  Bei  manchen  Hypermetropen  ist  die  Buhelage  eine  schwache  Con- 
vergenz.  Sie  können  daher  nur  in  relatives  Divergenzschielen  verfallen, 
auch  wenn  die  Ihtemi  nicht  insufficient  sind. 

3)  Kann  die  Buhelage  auch  ohne  Insufücienz  der  Interni  Diver- 
genz sein. 

4)  Kann  die  Buhelage  in  einzelnen  Fällen  Parallelstellung  sein. 

5)  Können  selbst  bei  starker  Convergenz  als  Buhelage  und  trotz 
asthenopischer  Beschwerden  die  betreffenden  Individuen  nicht  schielen, 
weil  sie  nicht  im  Stande  sind,  einseitig  die  Extemuscontraction  fahren 
zu  lassen. 

6)  Endlich  schielen  die  meisten  Hypermetropen  darum  nicht,  weil 
der  Drang  zu  binocularer  Fixation  zu  mächtig  ist,  um  ein  Auge  in  die 
Buhelage  verfallen  zu  lassen,  und  weil,  wie  Schweigger ^)  bereits 
richtig  auseinandergesetzt  hat,  die  jugendlichen  Hyperopen  Accommo- 
dationskraft  genug  besitzen,  um  trotz  der  Hypermetropie  die  geforderten 
Leistungen  selbst  beim  Nahesehen  ohne  Mühe  aufzubringen.  Sie  bleiben 
ebenso  wie  die  Emmetropen,  nur  mit  grösserer  Anstrengung,  Sieger  in  dem 
Kampfe,  den  das  Bestreben  nach  binocularer  Fixation  gegen  die  Buhe- 
lage führt.  Mit  anderen  Worten,  es  ist  für  die  meisten  Hypermetropen 
—  wie  für  die  Emmetropen  —  gar  kein  Grund  zum  Schielen  vorhanden. 
Was  die  hohen  Grade  von  Hypermetropie  anlangt,  so  ist  zunächst 
auf  die  Statistik  von  Schweigger ^)  zu  verweisen,  der  fand,  dass 
diese  hohen  Grade  in  demselben  Maass  seltener  sind,  als  Fälle  von 
Strabismus  mit  den  entsprechenden  Graden  von  Hypermetropie.  Im 
Uebrigen  gelten  hier  dieselben  Erwägungen,  wie  beim  Strabismus  con- 
vergens  der  Hypermetropen  im  Allgemeinen.  Und  endlich  behält 
Donders  vollkommen  Becht  mit  der  Angabe,  dass  es  Individuen  mit 
sehr  hochgradiger  Hyperopie  doch  nichts  hilft,  wenn  sie  schielen.   Denn, 


*)  1.  c.  pag.  22.  -  •)  1.  0.  pag.  21. 
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wenn  sie  sich  anch  von  den  Gesetzen  der  relativen  Accommodation 
emancipiren,  bleibt  die  Accommodation  des  fixirenden  Anges  doch  nn- 
genügend.  Sie  werden  also  anter  sonst  gleichen  Verhältnissen  lange 
nicht  so  gut  lernen  kOnnen  in  die  Bnhelage  mit  einem  Auge  zn  gehen, 
als  Hypermetropen  mittleren  Grades. 

Der  Vollständigkeit  halber  kann  man  endlich  nach  Ulrich  noch 
Wettstreit  der  Sehfelder  als  Schielbehinderungsgmnd  anfahren.  Was 
die  von  demselben  Aator  zaerst  schärfer  betonte  Insafßcienz  der  Intern! 
betrifft,  so  ist  deren  Bedeatong,  wiie  ich  glaabe,  im  Vorhergehenden 
richtig  gewürdigt. 

Ebenso  gat,  wie  man  gefragt  hat,  waram  nicht  alle  Hypermetropen 
convergent  schielen,  kann  man  aach  fragen,  waram  schielen  nicht  alle 
Myopen  divergent?  Und  ganz  entsprechend  würde  die  Antwort  lanten: 

1)  Schielen  einige  Myopen  convergent.  Ihre  Bahelage  war  Con- 
vergenz,  vielleicht  war  aach  Insafficienz  der  Extemi  vorhanden. 

2)  Ist  die  ßahelage  vieler  Myopen  Convergenz.  Ist  diese  Convergenz 
eine  schwache,  so  kann  nar  relatives  Divergenzschielen  entstehen.  Ebenso, 
wenn  sie  in  seltenen  Fällen  Parallelstellang  ist. 

3)  Kann  selbst  bei  sonst  günstigen  Beding^gen  Strabismas  nicht 
za  Stande  kommen,  weil  die  betreffenden  Individaen  nicht  lernen  können, 
willkürlich  die  Intemoscontractionen  fahren  za  lassen  and  somit  das 
Aage  in  seine  Bahelage  za  bringen. 

4)  Endlich  schielen  die  meisten  Myopen  daram  nicht,  weil  sie  im 
Interesse  der  binocalaren  Fixation  von  den  Gesetzen  der  relativen 
Accommodation  abhängig  bleiben  können,  and  die  Grenzen  der  letzteren 
so  verschieben  lernen,  dass  die  synergischen  Accommodationsanstrengnngen 
aaf  ein  Minimam  redacirt  werden. 

Der  Haaptschielbehinderangsgnmd  für  die  Ametropen  ist  also 
einfach  das  Streben,  binocalar  za  fixiren,  wie  er  dies  aach  für  die 
Emmetropen  sein  mass.  Es  lässt  sich  somit  der  Gedanke,  das  Schielen 
aas  dem  Fehlen  von  Schielbehinderangsgründen  za  erklären,  wenigstens 
in  gewissem  Sinne  logisch  darchführen. 

Etwas  mehr  Bedeatang  bekommt  die  Frage  nach  Schielbehinderangs- 
gründen für  das  paralytische  Schielen.  Insbesondere  bei  Abdacensläh- 
mangen  besteht  gnter  Grand  za  der  Frage :  Waram  entwickelt  sich  nicht  in 
allen  Fällen  von  Abdacenslähmangen  paralytisches  Convergenzschielen  ? 

Aach  hieraaf  ist  nanmehr  die  Antwort  leicht.  Ob  nach  Abdacens- 
lähmang  paralytisches  Einwärtsschielen  entsteht  oder  nicht,  hängt  von 
der  Bahelage  ab.  War  dieselbe  vorher  Divergenz  oder  Parallelstellang, 
so  kann  kein  Einwärtschielen  entstehen.    War  die  Bahelage  Convergenz, 
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SO  wird  es  von  dem  Grade  derselben  und  von  der  Beschaffenheit  der 
Intemi  abhängen,  wie  hochgradig  das  Schielen  wird  und  wie  rasch  es 
sich  entwickelt.  Ebenso  wird  beim  Schwinden  der  Lähmungsursache 
die  Heilung  des  bereits  entstandenen  paralytischen  Schielens,  durch  die 
Wiederaufnahme  des  Kampfes  um  die  binoculare  Fixation  von  der 
Buhelage  abhängen  müssen. 

Dies  wird  auch  son^t  bei  der  Spontanheilung  des  Schielens,  worauf 
Schweigger  ebenfalls  die  Aufmerksamkeit  wieder  gelenkt  hat,  der 
Fall  sein  müssen.  Und  da  derartige  Spontanheilungen  in  der  Begel 
in  die  Zeit  des^  Wachsthums  fallen,  so  ist  es  auch  nicht  schwer,  sich 
eine  Vorstellung  von  der  Art  und  Weise  zu  machen,  wie  sich  die 
Ruhelage  ändert,  nämlich  durch  Wachsthum  des  Bulbus  und  seiner 
Adnexa.  Auch  kann  man  sich  allenfalls  denken,  dass  bestehende 
Eefractionsdifferenzen  durch  Wachsthum  ausgeglichen  und  demnach  der 
zeitweilig  aufgegebene  Kampf  um  die  binoculare  Fixation  unter  günsti- 
geren Bedingungen  wieder  aufgenommen  werde.  Doch  kann  nach  Allem, 
was  wir  darüber  wissen,  das  Letztere  nur  sehr  selten  sein. 

Zum  Schlüsse  dieses  Aufsatzes  muss  ich  noch  einen  gegen  die 
vorgebrachte  Schieltheorie  möglichen  Einwand  besprechen.  Er  betrifft 
die  Stellung  der  Augen  im  Schlafe.  Man  findet  hier  und  da  angeführt, 
dass  das  Schielen  im  Schlafe  verschwinde.  A  priori  ist  es  aus  folgendem 
Grunde  möglich,  dass  die  auf  bereits  ständiger  Schielstellung  beruhende 
Abweichung  eines  Auges  unter  Umständen  scheinbar  während  des  Schlafes 
sich  auf  die  Hälfte  reducirt.  Wenn  ein  Auge  in  Schielen  verfallen  ist,  so 
macht  dasselbe,  wie  ja  leicht  zu  constatiren  ist,  aus  seiner  Schielstellung 
heraus  doch  die  associirten  Bewegungen  noch  mit.  Während  das  Schielauge 
in  seine  convergente  Ruhestellung  geht,  geht  das  andere  Auge  schon  be- 
hufs der  Fixation  eines  in  der  Medianlinie  gelegenen  Punktes  vermittelst 
einer  Extemuscontraction  aus  seiner  Ruhelage  heraus  und  das  Schielauge 
muss  eine  weitere  associirte  Bewegung  nach  innen  vollführen.  Analog 
muss  es  bei  Strabismus  divergens  sein.  Im  Uebrigen  aber  ist  auf  die 
Beobachtungen  von  Gräfe  und  weiterhin  von  Rählmann*)  zu  ver- 
weisen. Gräfe  fand  auch  im  Schlaf  die  Schielablenkung  weiter  be- 
stehen, Rählmann  sah  Convergenz  sich  in  Divergenz  verwandeln 
mittelst  atypischer  Bewegungen.  Die  Augen  verharrten  also  entweder 
in  ihrer  Ruhelage,  oder  wurden  auf  dem  Wege  unbewussten  Reflexes 
ans  derselben  heraus  gedreht. 


0  Ueber]da8  Verhalten  des  schielenden  Auges  während   des  Schlafes. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XVII,  pag.  14.  , 
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VI. 

Ueber  wahrscheinliche  Ursachen    der  farbigen 
Ringe  beim  Glaucom. 

Von  Prof.  W.  Dobrowolsky  in  Petersburg. 

Bekanntlich  finden  auf  Grundlage  der  Untersuchungen  von  Donders*) 
die  Erscheinungen  der  farbigen  Binge  um  Flammen  beim  Glaucom  ge- 
wöhnlich ihre  Erklärung  in  der  Trübung  der  durchsichtigen  Medien  des 
Auges.  Auch  erhält  diese  Erklärung  eine  hinreichende  Stütze  einerseits 
darin,  dass  auch  ein  gesundes  Auge  (ein  nicht  glaucomatöses)  einen 
Regenbogenkreis  um  eine  Flamme  wahrnimmt,  wenn  es  auf  eine  Lam]^ 
durch  ein  nicht  vollkommen  durchsichtiges  Glas  schaut,  z.  B.  durch  ein 
mit  Pulver  bestreutes  oder  mit  ßeif  bedecktes  Glas;  anderseits  aber  darin, 
dass  wir  beim  Glaucom  oft  Trübung  der  durchsichtigen  Medien  des  Auges 
antreffen.  Dazu  fügt  man  noch  die  bedeutende  Erweiterung  der  Pupille, 
welche  bei  Glaucom  meistentheils  vorkommt. 

In  letzter  Zeit  hielt  Mauthner*)  auf  Grundlage  eines  Falles  für 
möglich,  den  erwähnten  Ring  als  eine  Nervenerscheinung  anzu- 
sehen, ohne  jedoch  näher  auf  das  Wesen  derselben  einzugehen.  Meine 
Beobachtungen  machen  es  möglich  neue  Bedingungen  anzumerken,  unter 
denen  farbige  Ringe,  abgesehen  von  der  Trübung  der  durchsichtigen 
Medien  des  Auges,  entstehen  können. 

Mir  ist  es  nicht  selten  vorgekommen,  Klagen  über  farbige  Ringe 
von  ganz  jungen  Leuten  anzuhören,  die  an  progressiver  Myopie  litten. 
In  einigen  hierzu  gehörigen  Fällen  war  die  Myopie  mit  Accommodations- 
spasmus  complicirt,  jedoch  oft  bei  voller  Sehschärfe;  in  allen  aber 
existirten  auf  dem  Augenhintergrunde  Reizungserscheinungen:  der  Seh- 
nerv war  geröthet,  seine  Grenzen  weniger  scharf  und  ausserdem  fanden 
sich  jene  frischen  Veränderungen  der  Gefässhaut,  welche  man  gewöhnlich 
an  progressiven  Formen  der  Myopie  beobachtet.  Diese  Veränderungen 
auf  dem  Augenhintergrunde  pflegen  gewöhnlich  mit  subjectiven  Reizungs- 
erscheinungen verbunden  zu  sein :  mit  Lichtscheu,  Thränenfluss,  Photopsie 
und  mit  asthenopischen  Anfällen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Atropin  und 


^)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  VIII,  2,  pag.  166  o.  ff.  —  *)  Die  Lehre  vom 
Glaucom  1882,  pag.  48—49. 
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Blutentziehnngen,  welche  solchen  Kranken  verordnet  wurden,  die  Patienten 
auf  längere  oder  kürzere  Zeit  Yon  den  farbigen  Bingen  ebenso  wie  von 
den  anderen  erwähnten  Beizerscheinnngen  befreiten.  Dabei  soll  nicht 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  in  Maathner's  Fall  der  Kranke 
anfangs  einen  Regenbogen  nur  mit  dem  rechten  Auge  sah,  in  welchem 
bei  der  Untersuchung  eine  scheinbare  Myopie  von  Vso  gefunden  wurde, 
die  nach  einigen  Tagen  verschwand.  Dieses  Vorhandensein  von  schein- 
barer Myopie  halte  ich  in  der  Hinsicht  für  wichtig,  dass  wir  in  allen 
Fällen  von  Accommodationsspasmus  deutlich  ausgedrückte  hyperämische 
Erscheinungen  auf  dem  Augenhintergunde  beobachten.  Leider  ist  in  vor- 
liegendem Falle  der  ophthalmoscopische  Zustand  des  Auges  nicht  notirt 
und  die  Befraction  nicht  unter  Atropin  bestimmt  worden. 

Hierzu  muss  ich  noch  Beobachtungen  an  meinen  eigenen  Augen 
hinzufügen. 

Schofi  vor  einigen  Jahren  machte  ich  die  Bemerkung,  dass  ich  sehr 
dentlichjfarbige  Binge  um  die  Lichtflamme  sehe,  wenn  ich  mich  in  der 
nuKischen  Badestube  befinde,  und  da  die  Luft  in  der  Badestube  immer 
mit  Wasserdämpfen  gesättigt  ist,  so  erklärte  ich  mir  anfangs  das  Er- 
scheinen der  Binge  durch  die  beträchtliche  Undurchsichtigkeit  der  Luft. 
Als  ich  aber  diese  Erscheinung  zu  analysiren  begann,  so  stellte  sich 
heraus,  dass  die  Ursache  derselben  eine  ganz  andere  ist.  Es  erwies 
sich  nämlich,  dass  ich  am  Anfang  meines  Verbleibens  in  der  Badestube 
gar  keine  farbigen  Binge  sah,  wie  stark  auch  die  Luft  mit  Wasser- 
dämpfen gesättigt  gewesen  sein  mochte.  Farbige  Binge  fing  ich  erst 
dann  an  zu  sehen,  wenn  ich  ungefähr  V>  Stunde  in  einer  sehr 
heissen  Atmosphäre  zugebracht  und  dabei  den  Kopf  mit  ziemlich  heissem 
Wasser  gewaschen  hatte,  wobei  die  Kopf-  und  Gesichtshaut  und  die 
Schleimhaut  der  Lider  und  des  Augapfels  stark  geröthet  waren  und  ich 
im  Kopfe  eine  Schwere  zu  empfinden  begann.  Erst  darauf  fange  ich  an, 
deutlich  einen  Begenbogenkreis  um  die  Gasflamme  zu  sehen  und  am 
deutlichsten  nehme  ich  ihn  wahr,  wenn  ich  ans  dem  heissen  Zimmer 
in  ein  kälteres  hinausgehe,  wo  die  Temperatur  die  gewöhnliche  ist  und 
die  Luft  verhältnissmässig  sehr  wenig  mit  Wasserdämpfen  angefüllt  ist. 
Im  farbigen  Binge  sehe  ich,  von  aussen  angefangen,  alle  Farben  des 
Spectmms  vom  Bothen  bis  zum  Blauen  inclusive.  Ich  sehe  nur  nicht 
Indigo  und  Violett,  was  sich  durch  ihre  im  Vergleich  mit  den  anderen 
Farben  geringe  Intensität  erklärt.  Das  Fehlen  dieser  beiden  Farben 
im  farbigen  Binge  ist  der  Grund  dafür,  dass  der  Farbenring  von  der 
Flamme  immer  durch  einen  dunkelen  Bing  getrennt  ist. 

In  demselben  Maasse,  als  die  Hyperämie  des  Kopfes  und  der  Augen 
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nach  dem  üebergang  aus  dem  heissen  Zimmer  in's  Zimmer  mit  ge- 
wöhnlicher Temperatur  vergeht,  wird  auch  der  Farbenring  immer  weniger 
und  weniger  bemerkbar  und  verschwindet  schliesslich  ganz.  Ich  kann 
ihn  aber  aufs  Neue  hervorrufen  durch  Druck  aufs  Auge.  Zu  dem 
Zwecke  drücke  ich  mit  dem  Finger  auf  das  Auge  so  lange,  bis  alle 
Objecte  aus  dem  Gesichtsfelde  auf  einige  Augenblicke  verschwinden. 
Wenn  ich  darauf  den  Druck  nachlasse,  so  werden  nach  einigen  Secunden 
im  Gesichtsfelde  zuerst  alle  Gegenstände  sichtbar,  und  erst  nachher  er- 
scheint sehr  deutlich  um  die  Lichtflamme  ein  Farbenring. 

Schliesslich  bemerkte  ich  in  den  letzten  Monaten,  dass  ich  am 
Abend  beständig  farbige  Binge  um  die  Lampe  sehe.  Deutlicher  sehe 
ich  sie  mit  dem  rechten  Auge,  mit  dem  linken  dagegen  weit  schwächer, 
obwohl  eine  Drucksteigerung  der  Augen  nicht  zu  bemerken  ist  und  die 
Sehschärfe  auf  beiden  Augen  gleich  ist  —  immer  über  normal,  d.  h. 
=  **/2o,  wie  sie  schon  vor  20  Jahren  gewesen  ist.  Es  verdient  noch 
der  Umstand  Aufmerksamkeit,  dass  eine  Accommodationsspannung,  möge 
sie  durch  genaue  Fixirung  des  Regenbogenkreises  oder  durch  Vorhalten 
von  Concavgläsem  vor  dem  Auge  hervorgerufen  werden,  den  Ring 
schärfer  und  genauer  hervortreten  lässt.  Auch  ein  Druck  mit  dem 
Finger  aufs  Auge  macht  ihn  deutlicher. 

Aus  den  angeführten  Experimenten  und  Beobachtungen  folgt,  dAss 
Farbenringe  auch  von  solchen  Augen  gesehen  werden  können,  die  frei 
von  Trübung  der  durchsichtigen  Medien  sind.  Wenn  auch  von  den 
oben  erwähnten  Kurzsichtigen  nach  Analogie  die  Voraussetzung  gemacht 
werden  könnte,  dass  bei  ihnen  leichte  Trübung  des  Glaskörpers  existirte, 
so  bleibt  doch  solch'  eine  Voraussetzung  für  die  Fälle,  in  denen  der 
Augenspiegel  durchaus  keine  Trübungen  entdeckt  und  in  denen  das 
Sehvermögen  normal  ist,  vollständig  unerwiesen.  Was  meine  eigenen 
Augen  anbetrifiFt,  so  schliesst  die  übemormale  Sehschärfe  während  des 
Erscheinens  der  farbigen  Ringe  offenbar  den  Gedanken  von  einer 
Trübung  in  den  durchsichtigen  Medien  des  Auges  aus.  Die  Versuche 
mit  dem  Drucke  aufs  Auge  und  mit  der  Anspannung  der  Accommp- 
dation,  nach  denen  der  Farbenring  deutlicher  wird,  sprechen  auch 
gegen  die  Bildung  von  Trübungen  in  so  kurzer  Zeit. 

Es  bleibt  noch  die  Voraussetzung  möglich,  dass  die  hyperämischen 
Erscheinungen  auf  d«m  AugenMntergrunde,  indem  dieselben  einen  Reiz 
auf  den  Sehnerven  oder  die  Netzhaut  ausüben,  eben  dadurch  das  Er- 
scheinen von  farbigen  Ringen  bedingen.  Die  oben  beschriebenen 
Beobachtungen  und  Experimente  sprechen  für  diese  Voraussetzung. 
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Berger  (663)  beobachtete  eine  perseverirende  Pupillar- 
membran an  dem  einen  Auge  eines  mit  doppeltseitigem  Schichtstaar  be- 
hafteten Individuums,  die  indess  keine  Verbindungen  der  Fäden  mit  der 
Vorderfläche  der  Iris  erkennen  liess  und  dämm  anch  die  charakteristischen 
Merkmale  einer  solchen  entbehrt. 

Fano  (665)  theilt  2  Fälle  von  Bildangsfehlern  der  Iris  mit.  Im 
1.  Falle  bestand  beiderseits  ein  unvollständiges  Iriscolobom  nach  unten, 
sodass  die  Pupille  senkrecht  oval  war,  aber  nach  Atropineinträufeln  fast  rund 
wurde;  gleichzeitig  bestand  centrale  Linsentrübung,  aber  kein  Chorioideal- 
colobom.  —  Im  2.  Falle  fehlte  auf  dem  linken  Auge  das  innere  Viertel  der 
Iris,  auf  dem  rechten  war  an  Stelle  der  Iris  nur  in  der  oberen  äusseren  Hälfte 
ein  schmaler  grünlicher  Band  vorhanden;  Papilla  n.  opt.  normal;  um  die 
obere  halbe  Circumferenz  derselben  findet  sich  ein  atrophisches  Chorioideal- 
segment.  Marckwort. 

Makrocki  (666)  beschreibt  3  Fälle  von  congenitalem  Colobom  der 
Iris,  welches  1  Mal  einseitig  nach  aussen,  1  Mal  nach  innen  und  1  Mal 
(Prof.  Magnus'  Beobachtung)  das  eine  nach  innen  und  das  zweite  an  dem- 
selben Auge  nach  unten  gelegen  war.  Alle  Symptome  sprechen  für  den  con- 
genitalen Ursprung,  und  werden  dieselben  1  und  2  als  Folge  einer  abnorm 
gelegenen  Fötalspalte  nach  Manz  aufgefasst.  Weiter  theilt  er  die  Beobachtung 
einer  Membrana  pupillaris  perseverans  corneae  adhaerens  am 
linken  microphthalmischen  Auge  eines  15  jährigen  Mädchens  mit,  dessen  rechtes 
Auge  eine  gewöhnliche  Pupillarmembran  zeigte. 

Rumszewicz  (669)  beschreibt  einen  Fall  von  Polycorie,  wo  an 
dem  rechten  Auge  eines  21jährigen  Mannes,  das  ausser  doppeltcontourirten 
Nervenfasern  keine  Bildungsanomalie  aufwies,  neben  der  normalen  Pupille 
noch  9  kleinere  Oeffnungen  zwischen  kleinem  Iriskreis  und  Pupillarrand  vor- 
handen waren.  Davon  befanden  sich  4  grade  nach  oben,  5  kleinere  grade 
nach  unten.  Die  normale  Beaction  der  stets  runden  Pupille  lässt  auf  Anwesen- 
heit "eines  Sphincter  auch  in  dem  schmalen  zwischen  Pupillarrand  und  den 
Nebenpupillen  befindlichen  Irisabschnitt  schliessen.  Verf.  führt  die  Entstehung 
dieser  Anomalie  auf  eine  stellenweise  mangelnde  Vereinigung  der  beiden  von 
der  secundären  Augenblase  und  dem  Mesoderm  gelieferten  Iriscomponenten 
zurück,  wodurch  an  den  betreffenden  Stellen  Gewebsrarefactionen,  selbst 
Substänzverluste  auftreten  sollen.  v.  Mittelstadt. 

Schäfer  (670)  gibt  die  anatomische  Beschreibung  eines  wegen  Iri- 
docyclitis  dolorosa  c.  amaurosi  enucleirten  Auges.  Beim  Aufschneiden 
des  Bulbus  fand  sich  in  der  Gegend  zwischen  Ciliarkörper  und  Aequator 
eine  eigenthümliche  Verdickung  der  Aderhaut  bis  2—3  Mm.,  mit  der  die 
partiell  abgehoben^  Netzhaut  verwachsen  war.  Der  pathologisch-anatomische 
Befund  ergab  eine  weit  vorgeschrittene  suppurative  Irido-Chorioiditis,  die  zur 
nahezu  totalen  Einschmelzung  eines  circumscripten  Bereiches  der  Chorioidea 
und '  Botina   geführt   bat,    mit  nachheriger  .Umwandlung   der  Entzündungs- 
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prodacte  in  eine  nengebildete  Bindegewebsmasse,  die  geschwnlfitäbnlich  in 
den  Glaskörperraom  bineinragte.  Die  Cornea  zeigte  eine  Yerdicknng  der 
Descemetis  in  Form  byaliner  Degeneration  (Drosenbildong).  Concretionen 
gleicber  Natur  and  Art  finden  sieb  im  Sebnerven,  wäbrend  die  Cborioidea 
anf  ibrer  Glaslamelle  derselben  entbebrt. 

Alexander  (661)  beobacbtete  gennine  Tnbercalose  der  Iris 
and  des  Corp.  ciliare  bei  dem  linken  Auge  eines  4jährigen  Knaben; 
dasselbe  warde  enacleirt,  nacbdem  vorher  Stückchen  des  infiltrirten  Irisgewebes 
excidirt  and  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaninchenaages  implantirt  waren. 
Das  Microscop  zeigte  deutlich  die  tubercolöse  Natar  des  Fremdgebildes  ohne 
Nachweis  von  Bacillen.  Das  inficirte  Kaninchen  zeigte  nach  4  Wochen  diffuse 
Tuberculose  der  Iris,  einzelne  Tuberkelknötchen  des  Peritonealüberzuges  der 
Leber,  mit  ausserordentlich  massenhaftem  Vorkommen  von  Tuberkelbarcillen 
in  der  Iris  und  dem  Corp.  ciliare. 

Pflüger  (667)  berichtet  über  einen  Fall  von  Irissarcom  bei  einer 
55jährigen,  welches  mit  günstigem  Erfolge  exstirpirt  wurde.  Anschliessend 
werden  die  in  der  Literatur  noch  niedergelegten  11  resp.  13  Fälle  gleicher 
Gattung  mitgetheilt,  die  Fuchs  in  seinem  „Sarcom  des  üvealtractus^'  noch 
nicht  erwähnt  hat,  und  kritisch  durchgegangen. 

Cuignet  (664)  bespricht  die  bei  und  nach  Operationen  auf- 
tretenden Blutungen  in  die  vordere  Kammer,  ihre  Ursache,  Quelle  und  die 
Folgen  derselben.  Die  stärksten  Blutungen  sah  Cuignet  nach  „totaler 
Iridectomie  oder  Extraction  der  ganzen  Iris* S  eine  Operation,  welche  Cuignet 
in  15  Jahren  wenigstens  25  Mal  gemacht  hat.  Marckwort. 

Unter  dem  Titel  Iridorhexis,  der  dem  Sachverhalt  nicht  ganz  ent- 
spricht, beschreibt  Skworzow  (671)  die  von  ihm  mehrmals  bei  Staphylomen 
und  Homhautnarben  mit  vorderen  Synechien  ausgeübte,  gewöhnliche  Iridectomie, 
die  Verbesserung  des  Sehvermögens  zur  Folge  hatte.  Hirschmann. 

Souqui^re  (672)  hält  die  hintere  Synechie,  weil  sie  die  Irisbewegung 
und  Accommodation  hindere  und  Anla^s  zu  Glaucom  werden  kann,  für  ein 
bedenkliches  Symptom,  das  die  Iridectomie  erfordert.  Die  Förster'sche 
Corelyse  kann  er  nicht  empfehlen,  da  ihre  Erfolge  in  allen  von  ihm 
beobachteten  Fällen  unvollständig  gewesen  und  selbst  Verschlimmerung  bewirkt 
hat.  —  Unter  15  Cataractreifungen  nach  Förster  sah  Souquiöre  10  Er- 
folge, 3  Mal  danach  Iritis.  Versuche  an  Kaninchen  bewirkten  2  Mal  voll- 
ständige, 1  Mal  theilweise  Linsentrübung.  v.  Mittelstadt. 

Xm.  Chorioidea. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

673.  Caro.  La  Pilocarpina  nelle  malattie  oculari.  Giom. 
intemat.  de  scienz.  med.  Bd.  VI,  6.  Sieben  Krankengeschichten,  betr.  günstige 
Heilwirkung  von  Pilocarpineinspritzungen  bei  Chorioideal-  und  BetinaU 
Exsudaten. 
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674.  Dimmer,  J.  (Wien).  Beiträge  zur  pathologischen  Ana- 
tomie der  Chorioidea.     Arch.  f.  Angenheilk.  Bd.  XIV,  1,  pag.  43. 

675.  Fano.  Belations  entre  la  cataracte  polaire  et  Tlrido- 
choroidite.     Joum.  d'Ocul.  1884,  Aoüt-Sept. 

676.  Girard,  C.  Choroidite  de  la  macnla,  consideration 
pathog^niqne,  indications  therapentics.  Bev.  trimestr.  d*Ophth. 
prat.  pag.  6,  Avril  1884. 

677.  Mackenzie  (St.),  Warner,  Brailey.  Chronic  Tubercle 
of  Choroid  and  brain.  Transact.  of  the  ophth.  Soc.  of  great  Brit. 
1883,  Bd.  III,  pag.  119,  126,  129. 

678.  Petrncco.  Di  alcune  malattie  ocalari  e  pin  parti- 
colarmente  di  due  casi  di  Irido-Coroideiti  iperplastica  biocolare 
congenita,  probabilmente  da  idrocefalo  acnto.  (Casoistik.)  Gazz. 
Med.  Ital.  prov.  Venet.  No.  21,  Mai  1884. 

679.  Pflüger,  E.'<Bem).  Metastatisches  Sarcom  der  Cho- 
rioidea.    Arch.  f.  Angenheilk.  Bd.  XIV,  2,  pag.  129. 

680.  Schäfer,  H.  Chronische  Tubercnlose  des  Anges. 
Zeh.  klin.  Monatsbl.-  Bd.  XXIT,  pag.  307. 

681.  Terson.  Chorioretinite  grave  gn^rie  rapidemont  par 
les  inonctions  d'ongnent  iiapolitain.  Kev.  clin.  d'Ocul.  pag.  66, 
No.  3,  Mars  1884. 

682.  Toupet.  De  la  tubercnlose  ocnlaire.  Gaz.  med.  de 
Paris  No.  25,  pag.  39,  Jnin  1884. 

683.  Wiethe  Th.  Ueber  Scleralstaphylom  in  der  Macnla- 
gegend.     Zwei  Holzschnitte.     Arch.  f.  Angenheilk.   Bd.  XIV,  1,  pag.  11. 

Dimmer  (674)  fand  in  einem  wegen  Chorioidealsarcom  zur  Section 
gelangten  nnd  in  einem  phthisischen  Bnlbns  betr.  Genese  der  Glasdrnsen 
der  Chorioidea,  dass  dieselben  ans  den  Pigmentepithelzellen  entstehen  können, 
nnd  zwar  in  der  Weise,  dass  innerhalh  dieser  eine  dnrchscheinende  homogene 
oder  leicht  kömige  Schicht  auftritt,  die  entweder  die  ganze  Zelle  gleich- 
massig  einnimmt  oder  in  Form  einer  Blase  den  Kern  zur  Seite  drängt.  Die  Zelle 
quillt  dabei  stark  auf,  der  Kern  schwindet  und  bilden  dann  diese  stark  yer- 
grösserten  Zellen  durch  Aufeinanderlagerung,  Verschmelzung  und  weitere 
Quellung  die  Glasdrusen  der  Chorioidea.  Ein  Vorgang,  der  colloiden  Dege- 
neration ähnelnd.  —  Dimmer  beobachtete  ferner  Endothelwucherung  in 
einer  chorioidealen  Schwarte  an  einem  Bulbus  mit  Sarcoma  chorioi- 
deae,  und  zwar  in  Spalträumen,  die  sich  in  der  Schwarte  vorfanden,  so  dass 
man  annehmen  muss,  dass  die  diese  Hohlräume  auskleidenden  Zellehmassen 
einer  Wucherung  der  endothelialen  Bindegewebszellen  ihre  Entstehung  ver- 
danken. Dieselben  produciren  die  riesenzellenartigen  Gebilde,  mit  denen  die 
Spalträume  mehr  weniger  ausgefüllt  sind. 

In  einem  Falle  von  hinterem  Polarcataract  machte  Fano  (675)  eine 
IridiBctomie  nach  unten.  Auf  beiden  Seiten  des  excidirten  Irisstückes  fand 
sich  ein  Exsudat.     S  war  nach  der  Operation  schlechter  als  vorher. 

Girard  (676)  beobachtete  in  2  Fällen  mittlerer  Myopie  bei  Leuten, 
die  sich  wenig  Bewegung  machten,   an  Eopfcongestionen  und  kalten  Füssen 
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litten,  Chorioiditis  an  der  Mac.  Intea.  Er  sncht  daher  bei  der  Behandlung 
die  Circülationsstörangen  durch  kalte  Douche  und  lange  Spaziergänge  zu 
beseitigen.  v.  Mittelstadt. 

Wiethe  (683)  stellt  tabellarisch  die  17  bis  jetzt  mitgetheilten  Fälle 
Yon  Scleralstaphylomen  in  der  Maculargegend  zusammen  und 
siebtet  sie  in  2  Gruppen,  ob  mit  oder  ohne  Ectasie  einhergehend,  so  dass 
7  Fälle  für  jene,  10  für  diese  zählen.  Die  Staphylome  waren  meist  einseitig 
rechts,  die  Sehschärfe  stets  beträchtlich  herabgesetzt,  die  Lage  immer  in  der 
Maculargegend.  Bei  der  2.  Gruppe  fehlte  jede  Niyeaudifferenz,  die  Sehschärfe 
war  meist  intact,  Lage  und  Form  variabel.  Ein  neuer  Fall  eines  Scleral- 
staphyloms  wird  detaillirt  mitgetheilt.  Als  Ursache  solcher,  der  Lage  der 
Netzhautspalte  nicht  entsprechenden  „Colobome"  wird  eine  fötale  Erkrankung 
des  Auges  angenommen,  wie  Chorioiditis,  bei  der  dann  die  auch  sonst  Myopie 
bedingenden  Momente  schliesslich  zur  Bildung  der  Staphylome  der  Macular- 
gegend Veranlassung  wurden. 

Bei  der  Discussion  über  Tuber cul ose  des  Uvealtr actus  theilt 
Mackenzie  (677)  die  Beobachtung  bei  einem  4jährigen  Kinde  mit,  bei 
dem  Chorioidealtuberkel,  ophthalmoscopisch  nachgewiesen,  die  Diagnose  der 
Gehimtuberculose  sicherten.     Die  Section  bestätigte  den  Befund. 

Warner  erwähnt  eines  ähnlichen  Falles  bei  einem  9jährigen  Kinde. 
Chorioidealtuberkel  wurden  constatirt,  indess  keine  Neuritis  optic. ;  nur  leichte 
Rothung  der  Papille  des  rechten  Auges.  Miliartuberculose  ohne  Meningitis 
war  die  Causa  mortis. 

Brailey  machte  die  Section  des  Auges  eines  2jährigen  Kindes,  welches 
in  kürzester  Zeit  stark  ectatisch  geworden  war  und  Netzhautablösung  erkennen 
liess.  Von  der  Gegend  der  Papille  erhob  sich  ein  erbsendicker  Tumor,  der 
sich  als  Tuberkel  erwies.  Kleinere  Knötchen  gleichen  Inhalts  lagen  isolirt 
in  nächster  Umgebung.  Fitzgerald. 

Schäfer  (680)  beschreibt  im  Detail  den  Befund  an  einem  wegen 
chronischer  Tuberculose  enucleirten  Bulbus  eines  sonst  kein  Symptom 
Ton  Tuberculose  darbietenden  gesunden  Individuums,  die  in  der  sehr  kurzen 
Zeit  von  2  Monaten  zu  totaler  Destruction  des  Auges  und  zum  Durchbruch 
des  von  dem  Uvealtractus  ausgegangenen  Tumors  geführt  hatte.  Bacillen 
fanden  sich  nicht. 

Pflüger  (679)  reiht  den  bis  jetzt  bekannten  2  Fällen  von  metasta- 
tiscbem  Sarcom  der  Chorioidea  einen  neuen  an,  bei  dem  es  sich  um 
Melanosarcomentwickelung  bei  einem  jüngeren,  29jährigen  Individuum  aus 
einem  Naevus  der  rechten  Parotisgegend,  secundärem  Drüsensarcom,  Metastasen 
an  dem  Bücken  und  der  Kopfhaut  in  der  rechten  Chorioidea  und  Gehirn  handelte. 
Die  Dauer  des  Wachsthums  betrug  ca.  3  Jahre.  Das  linke  Auge  wurde  durch 
Metastasen  im  Gehirn,  das  rechte  später  und  nur  durch  solche  in  der 
Chorioidea   amaurotisch.     Gleicher  Weise    beobachtete   Pflüger   bei   einem 
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anderen  Falle,  wo  es  sich  um  spontanes  Chorioidealsarcom  handelte,  Amaurose 
des  anderen  Auges  durch  Grehimmetastasen. 

Terson  (681)  sah  nach  Mercureinreibungen  und  späterer  Darreichung 
von  Jodkali  eine  schwere  Chorioretinitis  bei  einem  16jährigen  Mädchen 
heilen.  Bei  Beginn  der  Behandlung  bestand  das  Leiden  bereits  5  Wochra 
und  war  S  nur  quantitativ.     Eine  diastat.  Ursache  war  nicht  nachweisbar. 

V.  Mittelstadt. 

XIV.  Glaucom. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

684.  V.  Arlt.  Zur  Lehre  vom  Glaucom.  Mit  6  Tafeln  und 
12  Abbildungen.     Wien  1884,  Braumüller.     142  pag.    . 

685.  Cant,  W.  J.  Atropin.e  and  Glaucoma.  Ophth.  Rov., 
Sept.  1884,  pag.  265. 

686.  Dehenne.  Du  glaucome  infantile  et  de  sa  transfor- 
mation  en  glaucome  d'adulte.     Eec.  d'Ophth.  1884,  Aoüt,  pag.  535. 

687.  Jacobson,  J.  sen.  Klinische  Beiträge  zur  Lehre  vom 
Glaucom.  v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXIX,  3,  pag.  1—70  und 
Bd.  XXX,  pag.  1^5-210. 

688.  Pflüger,  E.  (Beni).  Glaucoma  acutum,  Neuritis  optic. 
Nephritis,  Bleiintoxication,  anatom.  Befund.  Jahrb.  d.  Bemer 
Univ.- Augenklinik  1883,  pag.  35.    Bern,  Dalp,  1884. 

689.  Sachs,  Th.  Glaucom  erzeugt  durch  Homatropin. 
C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  271. 

690.  Simi.  Sulla  cura  medica  del  Glaucoma.  BolL  d*Ocnl. 
Bd.  VI,  No.  10,  Juin  1884. 

In  seiner  Abhandlung  über  das  Glaucom  legt  Arlt  (684)  seine 
Auffassung  über  das  Wesen  dieser  Affection  auf  Grund  seiner  reichen  Er- 
fahrungen und  zahlreichen  Experimental -Untersuchungen  nebst  Mittheilungen 
path.-anatomischer  Befunde,  die  unter  seiner  Aegide  angestellt  wurden,  dar. 
—  Der  Literatur  geschieht  in  ausgiebiger  Weise  von  der  vorophthal- 
moscopischen  bis  zu  der  Jetztzeit  Erwähnung.  Das  Glaucom  wird  nun  in 
seiner  Form  als  Primärglaucom  betrachtet,  bei  dem  drei  Stadien:  das  der 
Stauung,  der  Entzündung  und  der  Degeneration  unterschieden  werden.  Arlt 
steht  noch  fest  zur  v.  Gräfe 'sehen  Lehre,  dass  bei  Glaucom  die  Erblindung 
durch  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  erfolge.  —  Alle  näheren  Details 
sind  in  der  höchst  interessanten  und  lehrreichen  Monographie,  die  besonders 
durch  die  Objectivität  der  Darstellung   als  Musterschrifb  dasteht,   einzusehen. 

Jacobson  (687)  fasst  die  Endresultate  seiner  Studien  über  das 
Glaucom  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  1)  Die  Störung  des  centralen 
und  peripheren  Sehens  lässt  sich  für  das  Gl.  chronic,  ans  der  Ezcavation 
des  Sehnerven  erklären.  Die  Excav.  ist  Druckexcavation.  2)  Die  Band- 
excavation  ist  ein  spätes  Symptom.    3)  Das  Prodromalstad.  des  ehren.  Gl. 
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characterisirt  sich  dnrch  subjective  Obscurationen,  Excavat.  des  Centralcanals, 
Erweiterung  der  Pupille  nnd  Dmcksteigernng.  Diese  Symptome  können  ver- 
einzelt oder  verschieden  combinirt  auftreten.  4)  Die  Iridectomie  leistet  am 
meisten  im  Prodromalstad.,  bei  Bandexcavation  kommt  sie  oft  zu  spät.  5)  Als 
Miiorsache  des  Prodromalstad.  ist  Accommodat.-Anstrengang  hypermetrop. 
nicht  jugendlicher  Angen  wegen  venOser  Stase  zn  beachten.  6)  Der  glancomat. 
Augapfel  behält  seine  Härte  nach  der  Enncleation  länger  als  der  normale. 
7)  Die  Ursache  der  Härte  ist  Yolrnnsziinahme  des  Glaskörpers.  8)  Dieser 
dröckt  nach  hinten  in  den  Centralcanal  nnd  nach  vomen  die  Proc.  ciliar, 
gegen  den  Irisurspnmg  nnd  bewirkt  den  Verschluss  der  Fontana^schen  Bäume. 
9)  Die  Trübung  der  brechenden  Medien  beim  acuten  Gl.  und  Prodromalanfall 
ist  ein  Oedem  und  nicht  entzündlicher  Natur.  10)  Die  Obscurationen  des 
Prodromalstad.  ohne  Medientrübung  weisen  auf  venöse  Stauung,  arterielle 
Anämie  hin.  11).  Mit  der  vermehrten  Füllung  des  Glaskörpers  ist  eine 
dauernde  Ursache  für  weitere  venöse  Stauung,  ödematöse  und  entzündliche 
Ausscheidungen  gegeben.  12)  Der  Uebergang  vom  acuten  zum  chronischen 
Gl.  erklärt  sich  aus  der  Drucksteigerung  unmittelbar,  der  vom  chronischen 
znm  acuten  vielleicht  durch  Stauungshyperämie  eines  vorderen  Augapfel- 
abschnitts, als  Folge  der  Volumszunahme  des  Glaskörpers. 

Dehenne  (686)  sagt,  dass  ein  infantiles  Glaucom  (Hydroph- 
thalmus)  auch  bei  einem  Erwachsenen  vorkommen  kann,  falls  die  Be- 
dingningen  die  gleichen  sind  wie  bei  einem  Kinde,  falls  nämlich  die  Sclera 
nachgiebig  ist  und  sich  ausdehnt.  Hat  andererseits  bei  einem  Hydrophthal- 
mus  eines  Kindes  die  Ausdehnbarkeit  der  Sclera  und  Cornea  ihr  Maximum 
erreicht,  so  beginnt  die  Excavation  des  Opticus,  es  bildet  sich  ein  Glaucom 
der  Erwachsenen.  -^  Drei  Krankengeschichten.  Marckwort. 

Cant's  (686)  Fall  betraf  eine  65jährige  Frau,  die  wegen  Glaucom 
des  rechten  Auges  2  Mal  erfolglos  iridectomirt  worden  war,  es  wurde  deshalb 
später  enucleirt.  Beginnendes  Glaucom  des  linken  Auges  wnrde  durch 
Eserin  coupirt.  Als  später  wegen  eintretender  Cataract  die  präparatorische 
Iridectomie  gemacht  wurde,  gelangten  durch  Verwechslung  am  11.  Tage 
nach  derselben  einige  Tropfen  Atropin  in's  Auge,  die  einen  sofortigen 
acuten  Glaucomanfall  hervorriefen,  der  durch  Eserin  wieder  gebannt  wurde. 

Fitzgerald. 

Auch  Pflüger  (688)  sah  bei  einem  Patienten,  der  Jahre  lang  an 
Prodromalsymptomen  von  Glaucom  zu  leiden  gehabt,  die  er  durch  Eserin 
leicht  zu  coupiren  im  Stande  war,  nach  Eintröpfelung  eines  Tropfen  Atropin 
acutes  Glaucom  ausbrechen.  Eine  intercurrente,  auf  Bleiintoxication  beruhende 
Neuritis  hatte  auf  den  Verlauf  des  Glaucoms  keinen  Einfluss  gehabt,  ebenso- 
wenig wie  eine  leichte  Albuminurie,  die  sich  den  Leiden  zugesellte.  Anatomische 
Beschreibung  der  Bulbi. 

Sachs  (689)  beobachtete  ebenfalls  nach  Homatropin-Eintröpfe- 
Iniigen  zum  Zwecke  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  bei  einem  hyper- 
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metropischen  Auge  einen  Glancomanf  all,  der  auf  das  Antidot  Eselin  sofort 
zur  Lösung  kam. 

Nach  Simi  (690)  ist  eine  medicamentöse  Behandlang  des 
Glaucoms  dnrch  Eserin,  Jodoform,  Massage  und  allgemeine  Mittel  in  den 
Fällen  möglich,  in  denen  die  Krankheit  auf  dem  Gnmd  vorübergehender  Blnt- 
oder  Lympbstauungen  beruht  und  durch  äussere  Momente  zum  Ausbruch  kommt 
In  den  3  vom  Verf.  angeführten  Fällen,  in  denen  durch  blosse  medicamentöse 
Behandlung  vollständige  und  anhaltende  Heilung  erzielt  werden  konnte,  be- 
standen 2  Mal  Herzfehler  und  erfolgte  der  Glaucomanfall  während  der  nach 
innerem  Gebrauche  von  Antimon  eingetretenen  Circulationsschwäche.  Im 
3.  Falle  lag  die  Prädisposition  in  einer  heftigen  Gemüthsbewegung,  die  un- 
mittelbar erregende  Ursache  war  eine  vorgenommene  Atropinisirung  des  Aages. 

Dantone. 

XV.  Sympathische  Ophthabnie. 

Zusammengestellt   von  Dr.  N  i  e  d  e  iL 

691.  Drake-Brockmann.  Foreign  bodies  in  the  eyeball. 
The  ophth.  Rev.,  July  1884,  pag.  202. 

692.  Waldhauer,  C.  Nachträgliches  zu  dem  Ref.  Bd.  XIII, 
No.  923,  erwähnten  Fall  von  sympath.  Ophthalmie.  Zeh.  klin. 
Monatsbl.  Bd.  XXII,  pag.  243. 

Brockmann  (691)  berichtet  über  4  Fälle.  In  dem  einen  derselben, 
bei  dem  ein  erheblicher  Grad  von  sympathischer  Entzündung  mit  starker 
Herabsetzung  der  S  vorhanden  war,  wurde  vorzüglicher  Erfolg  von  der  Enu- 
cleation,  Inunctionscur  und  3  Mal  täglicher  Darreichung  von  2  Grm.  Chinin 
gesehen.  Fitzgerald. 

Wald  hau  er  (692)  theilt  weiteres  über  den  im  Bd.  XIII,  Ref.  923, 
erwähnten  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie  mit,  wobei  das  interessante 
Factum  constatirt  wurde,  dass  das  staaroperirte  myop.  Auge,  welches  mit 
Concavbrillen  ausgerüstet  war  und  Jäger  No.  5  las,  trotz  geringer  Seh- 
thätigkeit  innerhalb  eines  Jahres  nach  der  Operation  Entwickelung  eines  be- 
trächtlichen Staphyloma  posticum  zeigte,  ohne  dass  die  Myopie  und  Achsen- 
verlängerung eine  grössere  geworden  war. 

XVI.  LiDse. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

693.  Appenzeller.  Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Erb- 
lichkeit dos  grauen  Staares.  Mittheilungen  aus  der  ophthalm.  Klinik 
zu  Tübingen  von  Prof.  Nagel,  Bd.  II,  1.     Tübingen  1884. 

694.  Banden.  Des  hemorragies  intra-oculaires  apres 
l'op^ration   de  la  cataracte.     Rec.  d'Ophth.  1884,  Aoüt,  pag.  454. 

695.  Berger,  E.  Fadenförmige  Trübung  der  hinteren  Linsen- 
kapsel.    Zeh.  klin.  Monatsbl.  Bd.  XXII,  pag.  284. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


XVI.  Linse.  109 

696.  Chibret.  Technique  de  l'op^ration  de  la  cataracte. 
Arch.  d'Ophth.  Bd.  IV,  No.  3,  pag.  248  und  No.  5,  Sept.-Oct.  1884,  pag.  444. 

697.  Drake-Brockmann.  Cataract-Extraction.  The  ophth. 
Review,  Aug.  1884,  pag.  229. 

698.  Dubrueil.  De  roperation  de  la  cataracte.  Clinique 
faite  k  ThOpit.  St.  Eloi  de  Montpellier.  Gaz.  m^d.  de  Paris  No.  25,  pag.  289, 
21  Jnin  1884. 

699.  T.  Dujse.  Panophthalmite  tardive  apres  une  Operation 
de  cataracte  avec  enclosement  irien.    Ann.  d'Ocul.  Bd.  XCII,  pag.  44. 

700.  Fano.  Des  r^sultats  fournis  par  les  Operations  dans 
las  cataractes  traumatiques.     Joum.  d'Ocul.  1884,  Avril-Mai. 

701.  Gayet.  De  Tanesthesie  en  oculistique.  Arch.  d'Ophth. 
Bd.  IV,  No.  5,  Sept.-Oct.,  pag.  385. 

702.  Girard.  Cataractes  spöntanees  et  previsions  ope- 
ratoires.     Rev.  trimestr.  d'Ophth.  prat.,  1  Avril  1884. 

703.  Gotti.  Deir  emorragia  consecutiva  all'  estrazione 
della  cataratta.     Riv.  Clinic.  No.  6,  Juni  1884. 

704.  Grandelement.  Obseryation  de  luxation  du  cristallin. 
Rey.  d'Ocul.  pag.  101,  Avril  1884. 

705.  Hirschberg.  Cataracta  diabetica.  C.  f.  A.  Bd.  VIII, 
pag.  186. 

706.  Jegorow,  J.  E.  Bericht  über  152  Staaroperationen. 
V^jestnik  Ophthalmologii,  Mai- Juni  1884. 

707.  Eazaurow,  J.  N.  Blutung  in  dem  Auge  nach  Staar- 
Eitraction.     Wratsch.  No.  36,  1884. 

708.  Kazaurow,  J.  N.  Zur  Frage  der  Erythropsie  in  Folge 
von  Aphakie.     Wratsch.  No.  15,  1884. 

709.  Maklakoff.  TJn  procedd  operatoire  de  la  cataracte. 
Arch.  d'Ophth.  1844,  Bd.  IV,  No.  3,  pag.  242. 

710.  McKeown.  Treatment  of  immature  Cataract.  The 
ophth.  Review,  August  1884,  pag.  238. 

711.  Martin,  G.  Hygiöne  des  Instruments,  qui  servent  ä 
Pextraction  de  la  cataracte.     Gaz.  d'Ophth.  1884,  Avril. 

712.  Nordmann,  G.  A.  (Helsingfors).  Fall  von  Cataracta 
Morgagni  (hypermatura  fluida)  mit  wasserklarer  Cortical- 
flüssigkeit.     Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  2,  pag.  165. 

713.  Pfluger  (Beni).  Zur  Frage  der  Erythropsie.  Jahrbuch  der 
Univ.- Augenklinik,  pag.  49,  Bern  1883,  Dalp. 

714.  Rohmer.  Cataractes  congenitales  complötes.  Soc.  de 
Med.  de  Nancy.    Compt.  rend.  gen.  des  Acad.,  pag.  140,  No.  14,  Avril  1884. 

715.  Snell,  Simeon.  Thermometry  in  Cataract  Extractions. 
The  ophth.  Review.  1884,  Bd.  III,  pag.  105. 

Appenzeller  (693)  nimmt  verschiedene  Arten  der  Vererbung  von 
Cataracten  nach  den  verschiedenen  Verwandtschaftsgraden  an  und  sichtet 
demnach  die  ziemlich  umfangreich  schon  vorhandene  Literatur,  der  er  selbst 
8  neue  Fälle  aus  der  Tübinger  Augenklinik  hinzufügt.  Mittelbare  Vererbung 
ist  in  erster  Reihe  die,  wo  Glaucom,  Myopie,  Lues,  Diabetes  mellitus  erblich 
übertragen  und  damit  erst  die  Disposition  zu  nachfolgender  Cataract- 
Entwickelung  gesetzt  wird; 
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Berger's  Fall  (695)  betrifft  die  Beobachtong  eines  feinen  Fadens, 
der  über  die  hintere  Linsenkapsel  nnd  den  hinteren  Pol  kreuzte^  wahr- 
scheinlich als  Best  eines  Grefasses  des  embryonalen  Lebens.  Art.  hyaloidea 
existirte  nicht. 

Hirschberg  (705)  vermehrt  die  Casuistik  der  Cataracta  dia- 
betica nm  einen  einschlägigen  Fall,  bei  dem  zur  Beifmig  die  präparat. 
Iridectomie  vorausgeschickt  wurde.  In  beiden  Augen  blieben  bei  dieser 
Operation  die  üvealblätter  der  Iris  beim  Fassen  dieser  Membran  zurück. 
Operation  verlief  beiderseits  gut. 

Grandelement  (704)  beobachtete  bei  einer  tranmat.  Luxation 
der  Linse  plötzliche  Blindheit  mit  Unmögbcbkeit,  den  Angenhintergrund 
zu  erleuchten.  Nach  5  Stunden  ging  dieser  Zustand  nach  Eserinanwendung 
vorüber  und  es  zeigte  sich  bedeutende  Myopie,  die  vom  7.  Tag  ab  allmalig 
schwand.  Verf.  nimmt  zur  Erklärung  der  ersten  Symptome  Glancoma 
fulminans  an  und  meint  das  Schwinden  der  M.  dadurch  erklären  zu  können, 
dass  die  in  ihre  alte  Stellung  zurückgekehrte  Linse  ihre  frühere  Anheftong 
wiedergewonnen  habe.  ^v.  Mittelstadt. 

Nordmann  (712)  berichtet  über  einen  Fall  von  Cataracta  Mor- 
gagni (hypermatura  fluida)  mit  waßserklarer  Cortical- Flüssigkeit, 
bei  dem,  da  die  Linsenkapsel  vollkommen  durchsichtig  war,  die  Sehschärfe 
nur  wenig  alterirt  wurde.  Das  linke  Auge  zeigte  reifen,  senilen  Cataract 
bei  verflüssigtem  Glaskörper.  Mit  18  D.  las  Patient  auf  dem  rechten,  mcM 
operirten  Auge  J.  No.  2.  Für  das  Nichtvorhandensein  einer  Ectopie  der 
Linse  lagen  Beweise  vor. 

Böhmer  (714)  operirte  zwei  einseitige,  congenitale  Cataracte 
bei  Kindern.  Bei  einem  Mädchen  von  14  Jahren  mit  Cat.  des  linken  Auges 
war  die  linke  Gesichtsseite  viel  kleiner,  die  Hinterhauptsparthie  dagegen  weit 
stärker  entwickelt  als  auf  der  rechten  Seite.  v.  Mittelstadt. 

Chibret  (696)  bespricht  sehr  in's  Einzelne  gehend  Alles,  was  auf 
Vorbereitung,  Technik,  Methode  und  Nachbehandlung  bei  der 
Extraction  Bezug  hat;  geht  dann  über  zur  einfachen  Linearextraction, 
wobei  er  nur  einen  kleinen  Comealschnitt  macht  und  nach  Entfernung  der 
Cataractmassen  die  hintere  Kapsel  mit  dem  Cystitom  anreisst.  Er  erörtert 
dann  seine  Ansichten  über  Entstehung  und  Behandlung  übeler  Zufalle  nach 
der  Extraction  und  der  verschiedensten  Störungen  in  den  Heilungen.  —  Im 
Allgemeinen  soll  nur  ein  Auge  in  einer  Sitzung  operirt  werden  und  nur  dann 
auch  das  zweite  Auge,  wenn  durch  einen  unglücklichen  Zufall  das  erst  operirte 
voraussichtlich  verloren  ist.  Zum  Schluss  beschäftigt  sich  Verf.  mit  der 
Hygieine  des  Operateurs  und  seiner  Lebensweise,  wobei  er  1—2  Ruhetage 
in  der  Woche,  sowie  Sommer-  und  Winterferien  für  durchaus  nützlich  erachtet 

V.  Mittelstadt. 
Drake-Brockmann  (697)  referirte  über  767  Cataract-Extractionen, 
die  er  in  Madras  gemacht  hat  nach  den  verschiedensten  Methoden.   --   Die 
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grösste  Zahl  (674)  wurde  nach  seiner  speciellen  Weise  operirt,  die  darin 
besteht,  dass  er  bei  erweiterter  Pupille  vor  dem  Schnitt  zuerst  mit  einer 
Nadel  die  Discision  der  Kapsel  ausführt.  Er  hält  die  Vorzüge  bestehend 
1)  in  der  leichteren  Möglichkeit  einer  ausgiebigen  Kapselzerreissung  bei  be-* 
stehender  vorderer  Kammer;  2)  in  der  genauen  Kenntniss,  die  man  durch 
diese  Manipulation  von  der  Art  der  Cataract  erhält ;  3)  in  der  grösseren  Weite 
der  Pupille,  die  auch  nach  dem  Comealschnitt  bestehen  bleibt  und  dadurch 
den  Austritt  der  Linse  befördert;  4)  in  der  leichteren  Beurtheilung  der  Grösse 
des  Comealschnittes;  5)  in  der  seltenen  Nothwendigkeit  der  Einführung  Yon 
Tractions-Instrumenten.  Fitzgerald. 

Dubrueil  (698)  macht  die  Extractiön  mit  dem  Gräfe'schen 
Messer,  Schnitt  ganz  in  der  Cornea  ^/2  Mm.  vom  Bande,  verwirft  Iridectomie, 
versuchte  die  Kapselspaltung  mit  Staamadel  dem  Comealschnitt  vor- 
auszuschicken, ging  aber  wegen  Abfluss  des  Kammerwassers  hiervon 
wieder  ab.  Er  hofft  aber  späterhin  den  Comealschnitt  ausführen  zu  können, 
nach  Wiederansammlung  von  Kammerwasser.  v.  Mittelstadt. 

Maklakoff  (709)  macht  aus  dem,  was  andere  bei  der  Extractiön 
zu  thun  ängstlich  vermeiden  eine  Methode.  Er  sucht  nämlich  die  Linse 
in  der  Kapsel  mittelst  eines  spitzen  Häkchens  zu  luxiren,  nachdem  er 
zuvor  damit  die  Kapselspaltung  gemacht.  Er  legt  hierauf  besonderen 
Werth,  da  der  Linsenaustritt  erleichtert  werde  und  es  auch  oft  gelinge,  die 
Linse  in  der  Kapsel  ohne  Glaskörperverlust  zu  extrahiren.  Diese  Art  des 
Gelingens  wird  wohl  meistens  unbeabsichtigt  sein,  und  was  sonst  bei  diesem 
Manöver  passirt  und  wie  die  Erfolge  sind,  erfahrt  man  nicht,  da  Beobachtungen 
nicht  mitgetheilt  werden.  v.  Mittelstadt. 

Jegorow  (706)  hat  152  Operationen  ausgeführt  im  Landschaftspital 
von  Sirapul,  Gouvemement  Wjatka,  an  125  Patienten  (76  Männer,  49  Frauen, 
24  Baschkiren  und  Tartaren,  101  Bussen).  88  harte,  34  weiche  Staare, 
6  Cataractae  Morgagnianae,  1  Catar.  nigra,  2  Pyramidalstaare,  2  Cat.  sili- 
quatae,  1  verkalkte  Linse,  1  Cat.  secundaria.  Bei  jungen  Subjecten  wurde 
discidirt  (12  Mal),  bei  älteren  Linear-Extraction  nach  Gräfe  132  und 
Lappenschnitt  6  Mal.  Strenge  Antisepsis.  Iritis  mit  vollständigem  Verlust 
des  Sehvermögens  5  Mal  bei  ganz  normalem  Gang  der  Operation  (Operations- 
methode nicht  angegeben).  In  5  Fällen  Wund-Eiterung,  ausschliesslich  bei 
Thränensackleiden,  von  denen  nur  2  mit  vollständigem  Verlust  des  Sehver- 
mögens. Hirschmann. 

McKeown  (710)  schlägt  bei  immaturer  Cataract  Warmwasser- 
Injectienen  in  die  Kapsel  vor,  um  die  Linse  in  ihr  zu  lösen  und  die  Cortex- 
massen  auszuwaschen.  Trotz  der  geringen  Erfahrung  von  3  Monaten  ist  er 
sehr  befriedigt  von  seiner  Methode,  indem  er  durch  dieselbe  im  Stande  war, 
Operationen  auszuführen,  von  deren  Möglichkeit  er  früher  nicht  einmal  geträumt 
hätte.  (!)  Fitzgerald. 
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Martin  (711)  berichtet  über  2  Fälle  von  Eiter nng  nach  Cataract- 
operation,  bei  welcher  die  Cauterisation  nach  Abadie  (Ann.  d'Oc. 
Bd.  XC,  pag.  121  und  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XHI,  Ref.  No.  933)  resultatlos 
blieb.  Da  die  Infection  wahrscheinlich  durch  die  Instrumente  erfolgt  war, 
so  räth  Martin  die  bei  Cataractoperation  zu  gebrauchenden  Instrumente 
1)  bei  keiner  anderen  Operation  zu  gebrauchen,  2)  in  einem  besonderen 
Kasten  aufzubewahren,  den  man  nur  unmittelbar  vor  der  Operation  Ofifhet. 

Marckwort. 

Gayet  (701)  ist  sehr  für  die  Chloroformnarcose  bei  Augen- 
operationen und  empfiehlt  zur  Verhütung  übeler  Zufälle  speciell  der  Syncope 
eine  subcut.  Inject,  bei  Erwachsenen  Yon  1  Grm.  einer  Lösung  0,02  Atrop. 
sulf.  und  0,2  Morph,  hydrochl.  in  20,0  Aq.  20  Minuten  Yor  Beginn  des 
Chloroformirens  zu  machen.  Gayet  hat  342  derartige  Narcosen  gehabt, 
dabei  191  bei  201  Extractionen.  Ein  Uebelstand  dabei  ist  das  Erbrechen, 
das  unmittelbar  nach  der  Operation  und  innerhalb  der  folgenden  24  Stunden 
in  54  Fällen  eintrat.  Gayet  legt  aber  hierauf  kein  grosses  Gewicht,  da 
die  betreffenden  Patienten  ebenso  gut  heilten  wie  die  anderen  und  Glaskörper- 
ausfluss  nur  in  2  Fällen  darauf  zurückzuführen  war.  Hauptvortheile  der 
Narcose  sind  Erleichterung  der  Wundreinigung,  Reposition  der  Iris  und 
grössere  Garantie,  dass  'die  einmal  geschaffenen  günstigen  Verhältnisse  nicht 
mehr  durch  unzweckmässige  Lidbewegungen  gestört  werden. 

Y.  Mittelstadt. 

Snell  (715)  plaidirt  für  Thermometermessung  bei  allen  Cataract- 
extractionen,  da  durch  dieselbe,  wie  ihm  die  Erfahrung  gezeigt,  in  allen 
Fällen,  wo  Eiterung  der  Wunde,  Iritis  etc.  eintrat,  sofort  die  Temperatur- 
erhöhung ohne  Eröffnung  des  Verbandes,  Kunde  Yon  diesem  Ereigniss  gab, 
während  normaler  Heilverlauf  keine  Steigerung  der  Körperwärme  hervorbrachte. 

Fitzgerald. 

Bandon  (694)  spricht  sich  gegen  die  Ansicht  von  Fieuzal,  Dianoux 
und  Warlomont  aus  (cf.  Ann.  d'Oc.  1883,  JuiUet-Aoüt  und  Arch.  f. 
Augenheilk.  Bd.  XIII,  Bef.  No.  967),  dass  intraoculare  Blutung  nach 
Cataractoperation  immer  PanOphthalmitis  zur  Folge  habe  und 
dass  man  deshalb  sofort  enucleiren  solle.  Bandon  berichtet  über  2  Fälle 
von  Blutung  nach  Cataractoperation;  das  eine  Auge  wurde  soweit  wieder 
hergestellt,  dass  Patient  wieder  mit  einem  Glase  von  15  Dioptrien  seine 
Taschenuhr  erkennen  konnte,  das  andere  Auge  wurde  gleichfalls  erhalten, 
aber  blieb  blind.  In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Armaignac  (Eev.  clinique 
d'Oc.  1884,  Juillet)  aus.  (Einen  derartigen  Fall  mit  Erhaltung  der  Form 
des  Auges  theilt  auch  Becker  mit.  Gräfe-Sämisch  Bd.  V,  pag.  344. 
Ref.)  Marckwort. 

Gotti  (703)  beobachtete  nach  einer  Cataractextraction  eine  intra* 
oculäre  Blutung,  die  unmittelbar  nach  der  Operation  sich  zeigte  und 
am  folgenden  Tage  die  ganze  vordere  Kammer  mit  Blut  ausgefüllt  hatte, 
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aber  im  Laufe  mehrerer  Wochen  sich  yollständig  aufsaugte,  so  dass  der  betr. 
Kranke  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Dan  tone. 

Eazanrow's  (707)  Patient,  73  Jahre  alt,  war  am  rechten  Auge  absolut 
erblindet  und  dasselbe  glaucomatös  entartet.  Links  Cataracta  hypermatura, 
harter  Kern,  flüssige  Gorticalis.  Tonus  normal ;  keine  Gesichtsfeldbeschränkung, 
keine  Complication.  Operation  —  Gräfe 's  Linearschnitt,  leichte  Entfernung 
des  Staares  in  der  unverletzten  Kapsel  —  ging  ganz  glatt  ab.  Patient  zählt 
Finger.  Aufs  Auge  hygroscopische  in  4®/o  ige  Borsäure  getränkte  Watte  gelegt. 
Nach  2  Minuten  Schmerzen  im  Auge.  Beim  Oeffnen  der  Lider  starke  Glas- 
körperhemie,  der  bald  eine  starke  Blutung  nachfolgte.  Letztere  dauert  trotz 
Verband  und  Kälte  ein  paar  Tage  fort.  Beim  Verlassen  des  Spitales  ist 
die  Yordere  Kammer  so  weit  aufgeklärt,  dass  das  Ins-Colobom  deutlich  zu 
sehen  ist.  Hinter  der  Iris  Blut  und  Schwarten,  die  wahrscheinlich  zum  voll- 
ständigen Pupillarverschluss  f&hren  werden.  Hirschmann. 

V.  Duyse  (699)  theilt  einen  interessanten  Fall  von  Panophthal- 
mitis  nach  Gataractoperation  mit.  Die  Extraction  wurde  am 
15.  August  1883  gemacht;  es  entwickelte  sich  cystoide  Vemarbung  mit  Iris- 
einklemmung  (Cyste  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes),  S :  ^/s ;  da  das 
Auge  nicht  lange  gereizt  blieb,  versah  der  Mann  bald  wieder  seine  Geschäfte 
als  Arbeiter.  Am  9.  März  1884  stellte  sich  Patient,  nachdem  er  tags  vorher 
noch  seine  gewöhnliche  Arbeit  verrichtet  hatte,  vor  mit  gelbgrauer  Infiltration 
der  Cornea  in  der  Umgebung  der  Irishemie,  trübem  Kammerwasser,  Hypopyon, 
Exsudat  in  der  Pupille,  nur  noch  quantitative  Lichtempfindung.  Schmerzhaftig- 
keit  der  Ciliargegend  bei  Berührung,  Chemosis  und  massiges  Oedem  der  Lid- 
ränder. 48  Stunden  später  vollkommene  Panophthalmitis.  Duyse  führt 
die  Literatur  an  über  ähnliche  Fälle  spät  eintretender  Panophthalmitis. 

Marckwort. 

In  Kazaurow*s  Fall  (708)  trat  die  Erythropsie  erst  im  2.  Monat 
nach  derLinsenextraction  in  Folge  eines  weiten  Ausganges  an  einem 
Wintertage  auf;  dauerte  nach  8  Monaten  (nach  der  Operation)  noch  fort; 
war  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  wahrnehmbar,  äusserte 
sich  am  intensivsten  Abends,  so  dass  Patientin  weiss  für  roth  oder  rosa  und 
grün  für  grau  erklärte ;  war  auch  Nachts  bei  Mondlicht  sehr  intensiv.  Verf. 
schlägt  vor,  zur  schnelleren  Beseitigung  der  Erythropsie,  die  nach  seiner 
Meinung  viel  häufiger  vorkommt,  aber  von  den  Kranken  verschwiegen  wird 
(beim  Ausfragen  fand  er  noch  zwei  Extrahirte  mit  dieser  Erscheinung),  Buhe  und 
vielleicht  den  Gebrauch  blauer  oder  rauchfarbener  Gläser.     Hirschmann. 

Pflüger  (713)  fügt  den  bis  jetzt  bekannten  13  Fällen  von  Ery- 
thropsie 4  neue  hinzu,  von  denen  2  noch  im  Besitze  ihrer  Linsensysteme 
im  Auge  waren,  1  nur  wegen  Iritis  arteficielle  Mydriasis  hatte,  bei  dem 
auch  als  Gelegenheitsursache  grelle  resp.  lang  andauernde  Lichteinwirkung 
bestanden  hatte.  Hyperästhesie  (Benson)  der  Retina  ist  wahrscheinlicher 
als  Causa  anzunehmen,  als  Anästhesie  (Hirschler;  Purtscher). 

AreliiT  fAr  Aogenheilknnde,  XV.  8 
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Xyn.  Glaskörper. 

ZusammengesteUt  yon  Dr.  Nie  den. 

716.  Dimmer,  F.  Zur  Casuistik  der  congenitalen  Ano- 
malien des  Auges.     Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  1,  pag.  54. 

717.  Mules.  Steel  chip  removed  from  vitreous  by  the 
Electro-Magnet.     The  ophth.  Review  1884,  pag.  361. 

718.  Bampoldi.  TJn  caso  notevole  di  sinchisi  scintillante 
del  vitreo.     Ann.  di  Ottalm.  Bd.  XIH,  2. 

719.  Webster,  David  (New-York).  Synchisis  scintillans. 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  1,  pag.  126. 

Di  mm  er  (716)  constatirte  bei  dem  linken  Auge  einer  Frau  eine 
congenital  herstammende  membranöse  Bildung  im  Glaskörper, 
die  von  der  Retina  ausging  und  eigenthümlich  durchbrochene  Configurationen 
zeigte,  so  dass  runde  oder  längliche  Zwischenräume  entstanden,  durch  die  der 
Fundus  erkennbar  war.  Dieselbe  erstreckte  sich  nach  unten  und  innen  und 
diente  einem  Theile  der  Retinalgefasse  als  TJrsprungsstelle,  während  die  Papille 
keinen  Gefässaustritt  zeigte,  sondern  nur  der  Band  derselben.  Das  Gesichts- 
feld zeigte  grossen  Defect  nach  aussen  und  oben.  Sicher  liegt  hier  ein  Best 
der  bindegewebigen  Glaskörperanlagen  vor. 

Rampoldi's  (718)  Fall  von  Synchisis  scintillans  wies  kerne 
anderen  Veränderungen  auf,  als  massige  Pigmentatrophie  und  Hemeralopie. 
Letztere  verschwand  durch  tonische  Behandlung.  Dan  tone. 

Webster  (719)  berichtet  über  4  Fälle  von  Synchisis  scintillans, 
bei  denen  es  sich  um  Patienten  von  40—76  Jahren  handelte,  von  denen 
3  spontan,  1  vielleicht  als  Folge  einer  Quetschung  entstanden  waren  und 
3  noch  eine  S  von  ^^/so  zeigten.  Bei  traumatischem  Ursprung  ist  bekanntlich 
die  Prognose  ungünstiger.  Beobachtet  wurde  die  Afifection  unter  ca.  46,000 
Patienten  5  Mal. 

Mules  (717)  berichtet  über  eine  erfolgreiche  Bitraction  eines 
Eisenstückchens  aus  dem  Glaskörper,  welches  durch  ophthalmoscopische  Be- 
obachtung auf  dem  Grunde  liegend  erkannt  wurde.  Schnittführung  durch 
die  Sehne  des  Rectus  inferior.  Fitzgerald. 

XVlll.  Betina  und  Fanctfonsstörnngen. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

720.  Aguilar.  Betrachtungen  über  die  Hemeralopie, 
gelegentlich  eines  durch  Faradisation  geheilten  Falles. 
Crönic.  möd.  de  Valencia  1884,  Peb.     C.  f.  A.  Bd.  Vm,  pag.  294. 

721.  Artigalas,  C.  Gontribution  ä  T^tude  s^miologique 
des  hömorrhages  du  fond  de  Toeil.     Ann.  d'Ocul.  Bd.  XCI,  pag.  237. 

722.  Berry,  George  A.  Temporal  hemianopsia.  The  ophth. 
Rev.  June  1884,  pag.  165. 
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723.  Berry,  G.  A.  Tobacco  Amblyopia  in  women.  The 
ophth.  Eev.  1884,  pag.  101. 

724.  Dransart.  1)  Traitement  da  döcollement  de  la  retine 
et  de  la  mjopie  progressive  par  Tiredectomie,  la  sclerotomie 
et  la  Pilocarpine.  -2)  Rapports  cliniqnes  et  pathog^niqnes 
entre  le  decollement  de  la  r^tine,  la  myopie  et  le  glancome. 
Ann.  d'Oc.  Bd.  XCI,  pag.  30. 

725.  Ewetzky,  Th.  üeber  eine  noch  nicht  beschriebene 
Anomalie  des  retinalen  Venenpulses.    C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  167. 

726.  Formiggini.  Sopra  an  caso  di  ambliopia  satarnina. 
Biv.  Clinic.  No.  6,  Joni  1884. 

727.  Fortanati.  Gontributo  alla  cara  dei  distacchi 
retinici.     Gazz.  d'ospit.  No.  47  n.  49,  Joni  1884. 

728.  Graselli.  Duo  notevoli  Perimetrie.  Gazz.  med.  Lomb. 
No.  16,  Aprü  1884. 

729.  Gnaita.  Anatomie  et  physiologie  pathologiqne  de 
la  r^tinite  pigmentaire.     Bec.  d^Ophth.  1884,  Jone-Joillet. 

730.  Hirschberg,  J.  Amaurose  durch  albuminurische 
Netzhautentzündung.     C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  244. 

731.  Laker,  Carl.  Ein  neuer  Fall  von  Augenaffection 
durch  Blitzschlag.    Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  2,  pag.  161. 

732.  Lubrecht,  B.  (Hamburg).  Hin  Beitrag  zur  Encephalo- 
pathia  saturnina  c.  Amaurosi.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
No.  24,  1884. 

733.  Morton.  Central  amblyopia  in  a  smoker  suffering 
from  diabetes.     The  ophth.  Bey.  1884,  pag.  159. 

734.  Nettleship  and  Edmunds.  Central  amblyopia  in 
diabetes  and  its  dependence  on  or  independence  of  tobacco 
Smoking.     The  ophth.  Bev.  1884,  pag.  165. 

735.  Panas.  De  Tamblyopie  toxique.  Union  m6d.  pag.  657, 
No.  35,  Aoüt  1884. 

736.  Bemak,  B.  Fall  von  Colobom  der  Macula  lutea. 
C.  f.  A.  Bd.  Vm,  pag.  275. 

737.  Saint  Ange.  Contribution  k  la  c^cit^  hystärique. 
Bev.  mM.  de  Toulouse  No.  6,  1884. 

738.  Schmidt-Bimpler.  Commotio  retinae.  Herabsetzung 
des  Lichtsinnes.    Zeh.  klin.  Monatsbl.  Bd.  XXII,  pag.  212. 

739.  Shears,  Ch.  Tobacco  amblyopia.  Brit.  med.  Joum., 
June  14,  pag.  1201. 

740.  Smith-Priestley.  Beflex  amblyopia.  The  ophth.  Bev., 
May,  pag.  129. 

741.  Swanzy.  Hemiachromatopsia.  The  ophth.  Bev.  1884, 
pag.  185. 

742.  Walter,  Ernst.  Klinische  Studien  über  Netzhaut- 
ablösung.    (Prof.  Homer 's  Ellinik.)     Inaug.-Dissert.  Zürich  1884. 

743.  Zimmermann,  C.  (Baltimore).  Ein  Fall  von  Nacht- 
blindheit durch  miasmatische  Einflüsse  bei  vier  Kindern. 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  2,  pag.  169. 

Ewetzky  (725)  sah  eine  bisher  noch  nicht  bekannte  Anomalie 
des   retinalen   Venenpulse|8   bei  zwei  Individuen,    n&mlich   die   Fort- 
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pflanznng  desselben  ziemlich  weit  Dber  die  Grenzen  der  Papille  auf  dem 
Betinalgebiete.  Diese  Erscheinung  war  in  dem  einen  Falle  nach  einigen 
Wochen  geschwanden,  in  dem  anderen  nur  noch  schwach  bemerkbar.  Organische 
Stönmgen  fehlten.  Das  häufigere  Beobachten  des  Yenenpulses  bei  Schülern 
höherer  Schulen  —  wenn  überhaupt  der  Fall  —-  möchte  Ewetzky  durch 
das  Vorkommen  der  höheren  Grade  progressiver  Myopie  und  die  durch  die- 
selbe bewirkte  Steigerung  von  T.  erklären. 

Grase  111  (728)  beschreibt  und  vergleicht  die  Gesichts feldbe- 
schränkungen,  die  er  in  einem  Falle  von  angeborener  Betinitis  pig- 
mentosa und  in  einem  anderen  Falle  von  recidivirender,  centraler  Netzhant- 
blutung  beobachtet  hat.  Dan  tone. 

Guaita  (729)  giebt  den  anatomischen  Befund  eines  mit  Betinitis 
pigmentosa  behafteten  Auges.  Bemerkenswerth  war  besonders  die 
kaum  wahrnehmbare  Hyperplasie  des  bindegewebigen  Gerüstes  der  Netzhaut. 
Das  Wesen  dieser  Affection  besteht  in  einer  chronischen  Entzündung  der 
Adventitia  der  Betinalgefasse.  Die  bei  dieser  Krankheit  gefundenen  Ver- 
änderungen der  Chorioidea  [drusige  Verdickungen  der  Glaslamella  der  Ader- 
haut (Leber)  und  Verdickung  der  Wände  einiger  Gefösse  (Lande It)]  hält 
Guaita  für  zuföllige  (!)  Befunde.  Marckwort. 

cfir.  die  Untersuchungen  von  Marckwort  über  Opticusdurchschneidung 
im  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  X,  pag.  269  und  Sneller  über  Emähnmg 
der  Netzhaut,    v.  Gräfe 's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXVI,  1,  pag.  1. 

Bemak  (736)  beschreibt  einen  Fall  von  maculärem  Colobom  in 
dem  rechten  kurzsichtigen  Auge  eines  an  centralem  Scotom  und  Amblyopie 
leidenden  Individuums  mit  seinen  sonst  bekannten  Symptomen.  Kurze  Lite- 
raturübersicht der  14  jetzt  bekannten^  Fälle  mit  Classificirung  derselben  in 
8  Gruppen. 

Ar t ig a las  (721)  veröffentlicht  5  Fälle  von  Arteriosclerose  mit 
Netzhautblutungen;  in  einigen  Fällen  bestand  interstitielle  Nephritis. 
—  In  der  folgenden  Besprechung  sucht  Ar^tigalas  zu  zeigen,  dass  die 
Arteriosclerose  sich  zuerst  offenbaren  kann  an  den  Gefässen  der  Betina,  sowie, 
dass  die  Retinalveränderung  schliessen  lässt  auf  die  Schwere  der  Glefäss- 
erkrankung  und  einen  drohenden  intracraniellen  Anfall  voraussehen  lässt. 

Marckwort. 

Walter  (742)  berichtet  über  800  Fälle  von  Netzhautablösnng 
des  klinischen  Materials  von  Prof.  Homer,  besonders  bez.  der  Aetiologie 
des  Leidens.  Nur  die  ophthalmoscopisch  untersuchten  und  reinen  Fälle 
wurden  verwerthet.  141  Mal  fanden  sich  mehr  oder  minder  starke  Glas- 
körpertrübungen, die  Ablösung  lag  92  Mal  nach  unten,  6  Mal  in  der  Macu- 
lar-Gegend,  und  2  Mal  nur  nach  innen.  Plötzlich  trat  dieselbe  in  52  und 
langsam  in  57  Fällen  auf.  Die  Zeit  des  häufigsten  Auftretens  fand  sich 
zwischen  den  Jahren  20—80  mit  48  Fällen;  50—60  J.  mit  84  Fällen,  60—70  J. 
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54  Fällen,  während  im  ersten  Decenninm  nur  1  Fall  zur  Beobachtnng  gelangte. 
Die  erstere  Cnlmination  wird  traumatischen  Ursachen,  die  letztere  senilen 
Gefössyeranderungen  ihr  Dasein  verdanken.  Auf  Myopie  als  Aetiologie  kamen 
allein  144  Fälle  =  48  ^/o  and  gerade  solche  in  yorgerücktered  Jahren,  während 
Traumen  mit  49  Fällen  =  16,3  ^/o  Terzeichnet  stehen  und  rein  idiopathische 
Ablösungen  in  28  Fällen  =  9,3  ^/o  constatirt  wurden,  während  die  übrigen 
79  Fälle  durch  meist  entzündliche  Processe  des  Uvealtractus  bedingt  waren. 
Hämorrhagien  spielen  demnach  betr.  Aetiologie  der  Netzhautablösung  eine 
beträchtliche  Rolle. 

Dransart  (724)  behandelt  die  Sublatio  retinae  mittelst  Iri- 
dectomie,  Pilocarpininjectionen,  horizontale  Lage,  Derivantien  und  grauer 
Salbe.  In  einer  früher  publicirten  Arbeit  (Ann.  d^Ocul.  Bd.  XCI,  pag.  228 
und  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIII,  pag.  332)  hatte  Dransart  über  Erfolge 
dieser  Behandlung  berichtet.  „Ich  kann",  sagt  er,  „jetzt  noch  die  Beob- 
achtung eines  12  jährigen  Kindes  aus  Sin-le  Noble  hinzufQgen,  das  au  doppel- 
seitiger Netzhautablösung  litt  und  durch  die  von  mir  angegebene  Behand- 
lungsmethode geheilt  wurde".  (Dieses  ist  Alles,  was  Dransart  über  die 
Krankengeschichte  mittheilt.)  In  Bezug  auf  einen  anderen  Fall  spricht 
Dransart  von  einem  „succds  des  plus  remarquables",  gleichfalls  ohne  genaue 
Angaben.  ^  Die  Iridectomie  hat  nach  Dransart  einen  günstigen  Einfluss 
auf  das  Glaucom,  die  Sublatio  und  die  progressive  Myopie. 

Marckwort. 

Fortunati  (727)  berichtet  über  einen  durch  Function  geheilten 
Fall  von  Netzhautablösung.  Beim  ersten  mittelst  der  Nadel  der 
Fr avaz 'sehen  Spritze  vorgenommenen  Einstiche  entleerte  sich  das  ziemlich 
ausgedehnte  subretinale  Exsudat  in  das  subconjunctivale  Gewebe,  reproduzirte 
sich  aber  nach  wenigen  Tagen  wieder.  Eine  zweite  Durchstechung  der  Sclera 
mit  einem  Lanzenmesser  hatte  besseren  Erfolg,  da  nach  4  Monaten  noch 
kein  Rückfall  eingetreten  war.  Dan  tone. 

Hirschberg  (730)  theilt  kurz  einen  der  seltenen  Fälle  von  Amau- 
rose durch  albuminurische  Netzhautentzündung  mit,  die  bei 
einem  jungen,  kachectischen  Individuum  bei  Gonstatirung  von  Netzhautablösung 
beiderseits  beobachtet  wurde. 

In  Bezug  auf  Functionsstörungen  sah  Aguilar  (720)  in  einem 
Falle  von  idiopathischer  Hemeralopie  bei  einem  30jährigen  Manne  ohne 
sichtbare  ophthalmoscopische  Symptome  und  Refractionsstörung,  die  Afifection 
schwinden  nach  3 maliger  Application  des  Inductionsstromes.  Vorher 
wird  eine  physiologisch-pathologische  Besprechung  des  Wesens  der  Hemera- 
lopie geschickt. 

Berry  (722)  berichtet  über  2  Fälle  von  temporaler  Hemianopsie. 
Einmal  entwickelte  sich  die  Affection  langsam,  blieb  eine  Zeitlang  unverändert 
bestehen  und  ging  dann  in  Amaurose  über.  Der  zweite  Fall  betraf  eine 
d2jährige  Frau,  die  V^  J^^^  vorher  an  Kopfschmerz,  Constipation,  üebelkeit 
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und  Walinngen  zum  Kopfe  erkrankt  war.  Die  Henstmation  hatte  im  Alter 
von  23  Jahren  sistirt,  Schwangerschaft  war  nie  eingetreten.  S.  oc.  sin.  =  0, 
oc.  dext.  =  '^/loo ;  characteristische  Form  der  temporalen  Gesichtsfelddefecte. 
Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  und  mit  ihm  die  S  im  Laufe  der  nächsten 
Wochen.  Fitzgerald. 

Swanzj  (741)  sah  bei  einem  alten,  77jährigen,  der  beim  Aufstehen 
von  leichtem  Schwindelanfall  und  Bewusstlosigkeit  befallen  war,  nach  4  Tagen 
völlige  Wiederherstellung  bis  auf  einen  Defect  in  dem  Gesichtsfelde  eines 
Auges  für  Farbenempfindung,  während  in  dem  anderen  Auge  nur  Einengung 
der  Grenzen  der  Farbenperception  constatirt  werden  konnte. 

Fitzgerald. 

Schmidt -Bimpler  (738)  beschreibt  einen  Fall  von  Commotio 
retinae  durch  einen  Stein wurf,  bei  dem  S  auf  ^/is  herabgesetzt  war  und 
sich  eine  graulich-weisse  Verfärbung  des  Augenhintergrundes  um  Papille  und 
Macula  herum  constatiren  liess.  Dazu  fand  sich  der  L.  um  ein  sehr  Erheb- 
liches herabgesetzt,  worauf  Schmidt- Bimpler  besonders  die  Aufmerksamkeit 
zu  lenken  wünscht,  und  kein  Astigmatismus  (im  Gegensatz  zu  der  Auffassung 
Berlin^s).     Nach  ca.  10  Tagen  Restitutio  ad  integrum. 

Priestlej-Smith  (740)  stellt  betr.  Beflex-Amblyopie  folgende 
Sätze  auf:  1)  Concentrische  Gesichtsfeldeinengung  bei  Männern  ist  stets  ein 
Symptom  von  Einbusse  der  Betinalfunctionen ;  2)  Hysterische,  neurasthenische 
^nd  sympathische  Amblyopien  sind  durch  peripherische  Anästhesien  bedingt, 
die  ihren  Grund  haben  in  einer  auf  dem  Wege  des  Beflexes  hervorgebrachten 
Contraction  der  Gefässe,  die  die  Betina  versorgen.  Fitzgerald. 

Laker's  (731)  Beobachtung  von  Augenaffection  durch  Blitz- 
schlag betrifft  einen  Fall,  wo  derselbe,  ohne  schwere  Körperlähmungen  zu 
bewirken,  vollständige  Erblindung  für  7  Tage  herbeiführte,  wonach  dann 
eine  rasche  Besserung  eintrat.  Ophthalmoscopisch  wurde  Neuroretinitis  mit 
Hämorraghien,  folgende  atrophische  Degeneration  der  Macula  lutea  und  geringe 
Trübung  der  Gorticaüs  constatirt.  Die  Papillen  waren  grau  verfärbt.  Hyper- 
ämie und  Hyperästhesie  der  Conjunctiva  wurde  noch  später  nachgewiesen. 
Der  Lichtsinn  war  beiderseits,  indess  angleich,  herabgesetzt. 

Von  Tabak-Amblyopie  bei  Weibern  hat  Berry  (723)  trotz 
sorgfältiger  Untersuchung  in  den  letzten  5—6  Jahren  nur  3  Fälle  gefunden. 
Er  constatirte,  dass  1)  der  Alcohol  keinen  directen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung der  Amblyopie  hat;  2)  dass  der  Tabakgenuss  beim  Mangel  an 
Nahrungszufuhr  rascher  seinen  verderblichen  Einfluss  geltend  macht;  3)  und 
zwar  in  noch  verstärktem  Maasse,  wenn  allgemein  schädigende,  das  Nerven- 
system schwächende  Momente  vorhanden  sind.  Fitzgerald. 

Morton  (733)  sah  Tabak-Amblyopie  bei  einem  Diabetiker  auf- 
treten, ebenso  Lang  und  Lawford  bei  einem  solchen,  der  später  von 
Diabetes  befallen  wurde,  während  Nettleship  und  Edmunds  (734)   bei 
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4  fäHen  diese  Coincidenz  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  In  allen  Fällen 
fEuid  sich  doppelseitiges,  in  gleicher  Weise  auf  beiden  Augen  ausgedehntes 
centrales  Scotom  für  Both  und  Grün,  welches  sich  bis  über  den  Fixaüons- 
ponkt  erstreckte.  Die  Sehschwäche  nahm  1  Monat  lang  zu  und  blieb  dann 
bestehen. 

Pa'nas  (735)  hält  mit  Samelsohn  die  Alcohol-  und  Tabak- 
Amblyopie  für  eine  partielle  Neuritis,  der  aber  später  eine  totale  Opticus- 
atrophie  folgen  kann.  Trunkenheit  bei  einem  Alcoholiker  kann  Gelegenheitsursache 
werden,  ebenso  wie  Uebermüdung.  Blei-,  Quecksilber-  und  Schwefelkohlenstoff- 
Arbeiter  sind  der  Erkrankung  sehr  ausgesetzt.  Behandlung,  abgesehen  von 
Abstinenz  mit  Bromkali  und  Ableitung  auf  den  Darm,  im  atrophischen 
Stadium  constanter  Strom  und  Strychnin.  y.  Mittelstadt. 

Shears  (739)  gibt  eine  tabellarische  TJebersicht  über  40  Fälle  von 
Tabak- Amblyopie  und  stellt  danach  folgende  drei  Sätze  auf:  1)  Atrophia  optica 
findet  sich  sehr  selten  als  Resultat  starken  Tabakgenusses;  2)  das  Nicotin 
ist  das  wesentliche  Substrat  für  Entstehung  der  Sehstörung;  >3)  grosse 
Mässigung  im  Bauchen  und  besonders  der  Genuss  leichter  Tabake  genügt 
Yollkommen,  Heilung  herbeizuführen.  Fitzgerald. 

Formiggini  (726)  glaubt  in  Italien  den  ersten  Fall  von  Blei- 
Amblyopie  beobachtet  zu  haben.  Der  80jährige  Kranke  hatte  im  Laufe 
von  16  Jahren  drei  heftige  Anfälle  Ton  Bleikolik  durchgemacht;  während 
eines  vierten  Anfalles  stellte  sich  eine  starke  Schwachsichtigkeit  ein,  so  dass 
Patient  nicht  allein  gehen  konnte.  Nach  4  Tagen  zeigte  sich  spontane 
Besserung,  aber  das  Gesichtsfeld  war  peripher  sehr  eingeengt ;  central  rechts  : 

5  **/8o,  links:  S^^jeo.  Der  Spiegel  liess  als  Ursache  der  Functionsstörung 
eine  ausgesprochene  beiderseitige  Neuroretinitis  erkennen.  Durch  Pilocarpin- 
Injectionen,  incl.  Gebrauch  yon  Morphium  und  ableitenden  Mitteln  wurde  die 
SehnervenpapiUe  wieder  rein,  das  centrale  Sehen  viel  besser  (S  ^/lo),  das 
Gresichtsfeld  erfahr  aber  nur  eine  massige  Erweiterung.         Dantone. 

Lubrecht  (732)  beschreibt  einen  Fall  von  Bleiintoxication  mit 
nachfolgender  Amaurose.  Diese  trat  3  Monate  nach  dem  ersten  Eolikanfall, 
nach  vorhergehender  ausgeprägter  Encephalopathie  ein.  Ophthalmoscopisch 
war  eine  blasse  Verfärbung  der  linken  und  verschwommene  Umrisse  der 
Papille  des  rechten  Auges  zu  constatiren.  Pupillärstarre  bei  Accommodations- 
ond  Convergenzanstrengungen.  Nach  drei  Strychnin-Injectionen  vollkommene 
Beaction  der  Pupillen  und  S  =  '/s  No.  2  wiedererlangt.  Bothgrünblindheit 
bestand  schon  seit  früher. 

Zimmermann  (743)  sah  einen  Fall  von  Nachtblindheit  durch 
miasmatische  Einflüsse  bei  4  Kindern  derselben  Familie,  die 
durch  Malaria-Infection  bedingt  war.  Chinin  brachte  die  Intermittens  zum 
Schwunde,  die  Hemeralopie  wich  nur  dem  gänzlichen  Verlassen  des  Infections- 
herdes,  ohne  weitere  Behandlung. 
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XIX.  Sehnerv. 

ZusammengesteUt  Yon  Dr.  Nie  den. 

744.  Bouvin,  M.  J,  (Haag).  Neuritis  optica  ten  gevolge 
vaan  tnmor  cerebri.  Weekblad.  1884,  pag.  45.  Zeh.  klin.  Monatsbl. 
Bd.  XXII,  pag.  133. 

745.  Carl,  A.  Zur  specielleren  Aetiologie  der  nach  Ery- 
sypelas  faciei  auftretenden  Sehnervenatrophie.  Zeh.  klin. 
Monatsbl.  Bd.  XXQ,  pag.  113. 

746.  Dimmer,  F.  (Wien).  Zur  Casuistik  der  congenitalen 
Anomalien  des  Auges.  Zwei  Farbentafeln.  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XIV,  1,  pag.  54. 

747.  Hirschberg,  J.  Neuritis  retrobulbaris.  C.  f.  A. 
Bd.  Vin,  pag.  185. 

748.  Hock  (Wien).  Neue  Beobachtungen  über  Neuritis 
retrobulbaris  peripherica  (acuta  et  subacuta).  C.  f.  A.  Bd.  Ylll, 
pag.  107. 

749.  Landesberg,  H.  Ein  Fall  von  Neuritis  retrobulbaris 
peripherica  acuta  beiderseits.     C.  f.  A.  Bd.  YUI,  pag.  280. 

750.  Eemack,  B.  Fall  von  Colobom  des  Sehnejven.  C.  f.  A. 
Bd.  Vin,  pag.  225. 

751.  Stood,  A.  Zwei  Fälle  von  Amaurose  bei  Schädel- 
missbildung.    Zeh.  klin.  Monatsbl.  Bd.  XXII,   pag.  248  und  pag.  337. 

752.  Stood,  A.  Zur  Casuistik  der  Missbildungen  an  den 
Sehnervenpapillen.     Zeh.  kl.  Monatsbl.  Bd.  XXII,  pag.  285. 

753.  Story,  J.  S.  Optic  Neuritis.  Brit.  med.  Joum.,  June  14, 
pag.  1153. 

754.  Vossius.  Ein  Fall  von  neuritischer  Sehnervenatro- 
phie mit  eigenthümlicher  Anomalie  der  Venen  auf  der  Papille 
beiderseits  bei  angeborener  Schädeldifformität.  Zeh.  klin. 
Monatsbl.  Bd.  XXII,  pag.  172. 

755.  West.  Optic  Neuritis.  The  ophth.  Eeview  1884,  pag.  136. 
Casuistik,  wahrscheinlich  bei  Grehimtumor. 

Hock  (748)  präcisirt  die  Beobachtung  der  von  ihm  benannten  Neu- 
ritis retrobulb'aris  peripherica  (acuta  et  subacuta),  die  sich 
hauptsächlich  durch  Schmerzempfindung  in  der  Umgebung  der  Augenhöhle 
und  Schmerzhaftigkeit  bei  den  Augenbewegungen  kundgibt,  näher,  indem  er 
aus  der  Kichtung  der  Bewegung,  die  relativ  die  meisten  Schmerzen  verursacht 
oder  die  einzig  schmerzhafte  ist,  auf  den  Ort  im  Gesichtsfelde,  an  welchem 
sich  die  veränderte  oder  fehlende  Function  der  ergriffenen  Sehnervenfasem 
manifestirt,  Bückschluss  macht.  Drei  Fälle  zur  Illustration  Obiges  werden 
mitgetheilt. 

Hirschberg  (747)  berichtet  im  Anschluss  an  Hock's  Mittheilnng 
kurz  über  einen  seit  6  Jahren  in  Beobachtung  befindlichen  Fall  von  Neu- 
ritis  retrobulbaris    bei    einem    17jährigen  Mädchen  mit   S  =_  und 

00 

reactionsloser  Pupille  des  linken  Auges  bei   directem  Lichteinfalle.    Nach 
1  Monat  vollkommene  Heilung.    Sechs  Jahre  später  derselbe  Zustand  rechts 
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mit  Schmerzen  bei  Bewegnmg  des  Bulbus  nasen-  und  aufwärts.  Dem- 
entßprechender  Defect  im  Gesichtsfeld  fOr  Licht-  und  Farbenempfindung.  Voll- 
kommene Heilung. 

Landesberg  (749)  beobachtete  einen  Fall  retrobulb.  Neuritis 
periph.  (Hock)  acut.  oc.  utr.  bei  einem  jungen  Mädchen  zuerst  des 
rechten  Auges  mit  raschem  Auftreten  von  Amaurose  unter  dem  ophthal- 
moscopischen  Bilde  der  Neuroretinitis.  Nach  V»  Jahr  gleiche  Erscheinung 
links  ebenfalls  nach  Erkältung.  Erst  die  Application  eines  Haarseiles  in  dem 
Nacken  brachte  links  Stillstand  und  Bückbildung.  Betr.  S  des  rechten  Auges 
wird  nichts  weiter,  nur  das  Fortbestehen  der  exsudativen  Entzündung  des  N. 
opt.  erwähnt. 

Di  mm  er  (746)  beschreibt  einen  Fall,  der  beiderseits  congenita^le 
Veränderungen,  von  der  Papilla  Nervi  optici  ausgehend,  in  Gestalt 
eines  hellglänzenden,  bläulich  weissen,  zapfenartigen  Gebildes  zeigte.  Die 
Papille  selbst  ist  dadurch  in  dem  linken  zur  Hälfte,  in  dem  rechten  gänzlich 
verdeckt.  Aus  demselben  entspringen  nach  allen  Bichtungen  hin  feine,  durch- 
scheinende Fortsätze,  die  sich  in  wechselnder  Entfernung  von  ihrem  Ursprung 
in  der  Betina  inseriren.  Die  Netzhautgefässe  liegen  an  den  vorspringenden 
Bändern  und  entspringen  ans  den  glänzenden  Zapfen,  um  dann  im  Fundus 
des  Auges  weiter  zu  verlaufen  und  sich  zu  verästeln.  Bechts  findet  sich 
dann  noch  eine  partielle  Netzhautablösung,  die  das  bis  dahin  allein  functio- 
nirende  Augo  seiner  Thätigkeit  beraubte.  Der  Fall  ähnelt  den  von  Evers- 
busch  in  den  Mittb.  aus  der  Üniv.-Klinik  München  I  und  von  Her  sing, 
C.  f.  A.,  Nov.  1883,  beschriebenen  Fällen. 

Stood  (752)  sah  einmal  eine  partielle  Elxcavation  eines  kleinen 
Theiles  der  Papille  (Grund  ca.  2,44  Mm.  tief),  die  zwei  kleine  Gefasse 
bis  zum  Grunde  durchzogen,  bei  sonst  normalem  Verhalten  des  Augen- 
hintergrundes und  der  S.  Nur  hatte  das  Gesichtsfeld  ein  paracentrales  Scotom 
zwischen  Fixirpunkt  und  gelbem  Fleck  aufzuweisen.  —  In  einem  zweiten  Falle 
zeigte  sich  an  der  Papille  beider  Augen  eine  ausgedehnte,  tiefe,  temporalwärts 
bis  an  den  Band  reichende  physiol.  Excavation,  tief  3,35  Mm.  resp.  2,72  Mm., 
die  die  Nervenbündel  auf  einen  schmalen,  sichelförmigen  Baum  zusammen- 
gedrängt. Bechts  findet  sich  auch  Chorioidealcolobom,  links  geringe  Pigment- 
degeneration an  der  Macula.    Gesichtsfeld  normal.    Epikritische  Bemerkungen. 

Bemak  (750)  gibt  die  nähere  Beschreibung  eines  Falles  von  Sehnerven- 
Colobom,  welches  am  rechten  Auge  nur  auf  den  Sehnerven  beschränkt  und 
bei  normaler  S  beobachtet  wurde.  Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt.  Auf 
Grund  der  Mittheilungen  (13  Beobachtungen,  darunter  4  vom  Bef.)  in  der 
Literatur  werden  drei  verschiedene  Arten  des  Zustandekommens  angenommen. 

Bouvin  (744)  vermehrt  die  Gasuistik  der  Neuroretinitis  exsud. 
e  causa  cerebral!  um  eine  Beobachtung,  bei  der  die  Section  ergab:  Solitäre 
Tuberkel  im  rechten  Ventrikel,  Tuberculose  des  Plexus  chorioid.,  Hydrocephalus 
internus,  Meningitis  basilaris  chronica. 
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Story  (753)  berichtet  über  eine  Beobachtung  yon  Neuritis  optica 
bei  einer  32jäbrigen  Fran,  die  an  heftigstem  Kopfschmerz  nnd  Verlust  des 
Bewnsstseins  erkrankte,  nnd  nach  Wiederkehr  des  Bewnsstseins  Gesichts-  nnd 
Geruchssinn  total  verloren  hatte.  Ebenso  fehlte  das  Gefdhlsyermögen  im  Yorderen 
Theil  der  rechtsseitigen  Zungenhälfte,  und  ebenso  auf  der  rechten  Wangen- 
hälfte. .    Fitzgerald. 

Carl  (745)  sah  bei  einem  Falle  Ton  Gesichtserysipel  rechtsseitige 
Protrusio  bu.lbi  mit  Amaurose  als  Folge  von  Atrophia  n.  optic. 
eintreten.  Sichtbare  Thrombosirong  der  Supraorbital-  und  Frontalgefasse,  die 
in  Form  eines  soliden  Stranges  gegen  die  Stime  yerliefen.  —  Die  Atrophie 
bildete  sich  im  Laufe  eines  halben  Jahres  zu  einer  vollkommenen  aus.  Gleich- 
zeitig fand  sich  auf  der  temporalen  Papillenhälfte  ein  feiner  häutiger  Fortsatz 
von  graublau-weisslicher  Farbe  und  mit  trichterförmiger  Verbreiterung  in  einen 
feinen  Schlauch  auslauifend  und  in  dem  Glaskörper  flottirend.  —  Er  ähnelte 
einem  Rest  der  Arter.  hjaloidea  und  wurde  auch  für  solchen  angesprochen. 

Stood  (751)  theilt  3  Fälle  von  Amaurose  bei  Schädelmiss- 
bildung mit,  von  denen  der  eine,  ein  Dolichocephalus,  mit  grauweisser  Ver- 
färbung beider  Sehnervenstämme  anfangs  keine,  später  Spur  von  Lichtempfindung 
zu  haben  schien.  Das  zweite  Kind  und  das  dritte  Individuum  waren  mehr 
Brachy-Hicrocephalen  mit  besonders  geringer  Entwicklung  des  Occiput.  Pupillar- 
reaction  vorhanden,  kein  ophthalmoscopischer  Befand,  wahrscheinlich  hatte 
Meningitis  bestanden.    Die  geistigen  Functionen  beim  letzten  *f*all  normal. 

Bei  Vossius'  (754)  Beobachtung  von  Atrophia  optic«  handelte 
es  sich  um  eine  beiderseitige  neuritische  Atr.,  die  auf  dem  rechten  Auge 
bereits  zu  totaler  Amaurose,  ünks  zu  hochgradiger  Amblyopie  geführt  hatte. 
Dieselbe  stand  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  einer  Schädelmiss- 
bildung (Art  Dolichocephalus)  und  secundären  Degenerationen  der  Opticus- 
stämme.  Die  bisher  in  der  Literatur  mitgetheilten  10  Fälle  werden  kurz 
erwähnt.  Gleichzeitig  bestand  ein  Glomerulus  ähnelndes  Venenknäuel  auf  der 
unteren  Hälfte  der  Papille,  dessen  Entwickelung  wahrscheinlich  mit  den  embryo- 
nalen Gefässanlagen  des  Fötalspaltes  im  Causalconnex  stand. 

XX.  Verletxiiiigeii,  Fremdkörper  (Parasiten). 

Zusammengestollt  von  Dr.  Nie  den* 

756.  Baas,  Hermann.  Amaurose  in  Folge  einer  ganz  gering- 
fügigen Verletzung  des  oberen  linken  Augenlides.  Zeh.  klin. 
Monatsbl.  Bd.  XXII,  pag.  280. 

757.  Boursier.  Blessure  par  des  eclats  de  plomb  fondu 
projetes  dans  les  yeux.    Joum.  d'Ocul.  No.  138,  pag.  146,  Mars  1884. 

758.  Dujardin.  Trois  blessures  avec  corps  etrangers  de 
Toeil  ou  de  ses  annexes.  Joum.  des  Scienc.  m^d.  de  Lille,  pag.  201. 
Mars  1884. 
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759.  Fano.  Blessnre  de  la  sclärotique  sans  lesion  de  la 
chorioide  snbjacente.    Joarn.  d'OcuL,  Aoüt-Sept.  1884. 

760.  Fdrrier.  Projection  de  plombe  fondu.  ä  la  snrface  de 
l'oeil  sans  brulure  de  Torgane.  Journ.  d'Ocul.  No.  137,  pag.  185, 
Jmll.  1884. 

761.  Franke,  E.  Ueber  Fremdkörper  der  Vorderkammer 
und  der  Iris.     y.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  1,  pag.  211. 

762.  Hirschberg,  J.  Zur  Frage  der  Sehnervendurchtren- 
nung  resp.  Erschütterung.     C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  212. 

768.  Leber,  Th.  Beobachtungen  über  die  Wirkung  in's 
Auge  eingedrungener  Metallsplitter,  v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  XXX,  1,  pag.  243. 

764.  Ogier.  De  l'iris  au  point  de  vue  medic.  legal.  Thöse 
de  Lyon  1884. 

Baas  (756)  sah  in  einem  Falle,  wo  nur  die  äussersten  Haut- 
schichten  der  Oberlider  durchstich  durchtrennt  waren,  ohne  dass 
Contusion  des  Bulbus  stattgehabt  und  ohne  jeglichen  ophthalmosc.  Befand, 
Amaurose  bestehen.  Dass  diese  nicht  früher  schon  bestanden,  konnte  nur 
durch  die  Angabe  des  Patienten  constatirt  werden. 

F^rrier  (760)  entfernte  bei  einem  jungen  Menschen,  der  12  Tage 
Torher  flüssiges  Blei  in  beide  Augen  bekommen  hatte,  drei  Blein 
partikelchen  von  12,  40  und  45  Milligrm.  Gewicht,  die  sich  ganz  der  Form 
des  Auges  adaptirt  hatten.  Hiemach  schliesst  Ferrier,  dass  das  Blei  das  Auge 
in  flüssigem  Zustand  getrofifen,  und  erklärt  das  Fehlen  einer  Verbrennung 
durch  die  bekannte  Thatsacle,  dass  eine  befeuchtete  Hand,  ohne  Schaden  zu 
nehmen,  in  flüssiges  Eisen  eingetaucht  werden  kann.  Bis  zu  dem  Moment, 
wo  das  Blei  erstarrt  und  sich  dadurch  bedeutend  abkühlt,  würde  sich  hin- 
reichend Thränenflüssigkeit  gebildet  haben,  um  weitere  Verbrennungen  zu 
Terhüten.  y.  Mittelstadt. 

Boursier's  (757)  Fall  schliesst  sich  in  seinen  Einzelheiten  ganz  dem 
yon  Ferrier  an  und  ist  die  Erklärung  für  das  Ausbleiben  einer  erheblichen 
Verbrennung  dieselbe  wie  dort.  y.  Mittelstadt. 

In  dem  ersten  Falle  Dujardin's  (758)  hatte  ein  Eisensplitter 
yon  3  Quadrat-Mm.  das  obere'  Lid  perforirt,  so  dass  er  auf  der  Innenfläche 
desselben  heryorragte;  Heilung  der  schweren  Comealwunde  nach  Extraction 
des  Splitters.  —  Im  zweiten  Falle  wurde  ein  durch  Cornea,  Iris  und  Linse 
eingedrungener  Eisensplitter  mit  der  Pincette  entfernt,  als  man  sich 
überzeugt  hatte,  dass  die  Wunde  nicht  heilen  wollte.  S  blieb  qnalitatiy. 
—  Im  dritten  Falle  wurde  einem  Schmied  ein  1  Cm.  langer,  5  Mm.  breiter 
Stahlsplitter  aus  der  Orbita  entfernt,  nachdem  er  dort  2  Jahre  yer- 
weilt.  Er  konnte  erst  entdeckt  werden,  als  der  in  Folge  der  früheren  Con- 
tusion glaucomatöse  Bulbus  wegen  heftiger  Schmerzen  enucleirt  wurde. 

y.  Mittelstadt. 

Fano  (759)  berichtet  über  einen  Fall  yon  Verletzung  der  Sclera, 
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bei  dem  die  Chorioidea  seiner  Ansicht  nach  unverletzt  blieb,  eine  Annahme, 
für  welche  Pano  jedoch  keine  hinreichenden  Gründe  anfahrt. 

Marckwort. 
Pranke  (761)  gibt  im  Anschluss  an  die  Mittheilung  des  schon  pag.  246 
des  Archivs  referirten  Palles  von  Extraction  eines  Steinstückchens 
von  der  Iris  eine  sehr  sorgfältige  Literatorübersicht  über  die  bekannt 
gewordenen  Pälle  von  Fremdkörpern  der  vorderen  Kammer,  56,  and  der 
Iris,  69.     Bei  ersteren  fanden  sich  36  Mal  Eisensplitter  vor,  bei  denen 

6  Mal  keine  eiterige  Entzündung  notirt,  eine  kam  nach  15  Tagen  mit  Iritis 
und  Cyclitis  zur  Beobachtung,  während  diese  in  der  Iris  30  Mal  beobachtet 
sind,  die  meist  eingekapselt  gefunden  wurden.  2  Mal  machten  dieselben  die 
Enucleation  nöthig,  18  Mal  wurde  die  Extraction  mit  gutem  Erfolg  gemacht. 
Kupfer  stückchen  fanden  sich  9  Mal  in  der  vorderen  Kammer  und  19  Mal 
in  der  Iris,  bei  denen  5  Mal  die  Extraction,  1  Mal  die  Enucleation  gemacht 
wurde.     8  Mal  war  der  Körper  auf  der  Iris  von  Exsudat  eingehüllt,   wobei 

7  Mal  heftige  Entzündung  bestand.  Steinsplitter  sind  bekannt  10  Fälle 
in  der  vorderen  Kammer,  7  in  der  Iris,  bei  denen  5  Mal  starke  Entzündungs- 
erscheinungen  constatirt  wurden.  21  Fälle  von  Vorkommen  von  Cilien  in 
den  Zahlen  1—14  wurden  mitgetheilt,  die  längste  Beobachtungsdauer  ohne 
schädliche  Polgen  betrug  10  Jahre.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat  Cysten- 
bildung  in  der  Iris  ein.  Holz-  und  Dornsplitter  fanden  sich  6  Mal, 
Glas  und  Porzellan  3  Mal  in  der  vorderen  Kammer,  1  Mal  auf  der  Iris. 
Cilien  und  Glassplitter  etc.  stehen  mit  fast  völliger  Entzündungslosigkeit  im 
Gegensatz  zu  den  Metallsplittem,  entsprechend  dem  Besultate  der  von  Leber 
angestellten  bekannten  Experimente.  Die  chemische  Einwirkung  ist  die  als 
die  grössere  Noxen  bedingende  anzusehen.  Die  Einkapselung  bietet  dem  Auge 
keine  Garantie  gegen  spätere  Entzündungen,  von  16  incapsulirten  Fremd- 
körpern erregten  14  später  neue  Entzündungen  und  machten  12  Mal  die 
Extraction  resp.  Enucleation  nöthig.  —  Die  Prognose  ist  für  die  Erhaltung 
der  Form  des  Bulbus  und  die  Sehschärfe  im  Allgemeinen  keine  günstige  zu 
nennen  und  ist  stets  die  Extraction  des  Fremdkörpers  baldigst  zu  bewerkstelligen. 

Leber  (763)  geht  in  seiner  Arbeit,  als  vorläufige  Mittheilung,  über 
die  Wirkung  in^s  Auge  eingedrungener  Metallsplitter  von  den 
sicher  gestellten  Ergebnissen  der  Thierversuche  aus  und  vergleicht  damit  die 
Erscheinungen  einiger  (6)  genau  untersuchter  Fälle  von  Verletzungen  bei 
Menschen.  Leber  schildert  die  Symptome,  welche  der  Einführung  aseptischer 
Partikel  von  Eisen  und  Kupfer  in  festem  oder  pulverförmigem  Zustande  in 
die  vordere  Kammer  folgen  und  kommt  zu  der  Annahme,  dass  Fremdkörper 
aus  oxydablen  Metallen  für  sich  allein  entzündungserregend  wirken  können, 
indess  nicht  unter  allen  Umständen  entzündungserregend  wirken  müssen, 
indem  die  Wirkung  nicht  nur  von  der  Art  des  Metalls,  sondern  auch  von 
dem  Sitz  des  Fremdkörpers  in  Bezug  auf  die  gefässhaltigen  Theile  des  Auges 
sehr  wesentlich  abhängig  ist.     Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beobach- 
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tnngen   von   gänzlicher  Resorption  sowohl  pulverförmiger  Kapfer-   als  auch 
Eisenpartikel,  die  in  die  vordere  Kammer  eingefßhrt  worden  waren. 

Hirschberg  (762)  berichtet  kurz  ober  2  Fälle  von  Sehnerven- 
verletzujig,  die  einmal  in  totaler  Durchtrerinung  desselben  durch  Rappier- 
stoss  mit  nur  ganz  unbedeutenden  äusseren  Symptomen  bestanden,  ein  ander- 
mal durch  Contusion  der  Supraciliargegend  bei  Gelegenheit  eines  heftigen 
epileptischen  Anfalles  bewirkt  worden  war,  und  dort  totale  Amaurose  mit 
Atrophie  des  N.  o.,  hier  rel.  centr.  Scotom  mit  Verfärbung  der  temporalen 
Hälftie  im  Gefolge  hatte. 

Ogier  (764)  schildert  die  Verletzungen  der  Iris  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen und  theilt  31  in  der  Gay  et 'sehen  Klinik  während  der  Jahre 
1878 — 1880  beobachtete  Fälle  mit,  welche  namentlich  nach  ihrer  prognostischen 
Seite  für  den  Gerichtsarzt  von  besonderem  Interesse  sind. 

V.  Mittelstadt. 

XXI.  Augenaffectioiieii  bei  Allgemem-Brkrankangen  des  Körpers. 

Zusammengestellt  von  Br.  Nie  den. 

765.  Benson.  Faralysis  of  some  of  the  ocular  muscles 
etc.  after  diphtheria,  with  remarks  on  the  pathology  of  the 
affection.     The  opth.  Eeview,  pag.  265. 

766.  Bouchut.  Etudes  d'ophthalmoscopie  dans  la  m^ningite 
et  dans  les  maladies  cerebrospinales.     Thdse  de  Faris,  Mai  1884. 

767.  Brunet  (Tourcoing).  Nephrite  parenchymateuse  avec 
oeddme  pr^dominante  ä  droite  et  retinite  du  m6me  cötä.  Journ. 
des  Scienc.  med.  de  Lille  1884,  No.  9,  pag.  313. 

768.  Charpentier,  Aug.  Etüde  d*un  cas  d^häm^ralopie 
dans  le  cours  d'une  cirrhose  hypertrophique.  Arch.  d'Ophth. 
Bd.  IV,  No.  4,  pag.  370,  Juill.-Aoüt  1884. 

769.  Denissenko.  Ophthalmia  albuminurica  et  oede- 
matosa.    Moscau  1884,  pag.  26. 

770.  Edmunds  and  Lawford.  Optic  Neuritis  in  intracranial 
diseases.     The  ophth.  Beview  1884,  pag.  138. 

771.  Eperon.  Hemiachromatopsie  absolue,  avec  conser- 
vation  partielle  de  la  perception  lumineuse  et  de  Tacuite 
visuelle  indirecte,  Dyslexie.  Quelques  considerations  relatives 
ä  la  localisation  des  centres  visuels  corticaux  et  aux  ph^no- 
menes  mentaux  de  la  lecture.  Arch.  d'Ophth.  Bd.  IV,  No4,  pag.  356, 
Jum.-Aoüt  1884. 

772.  F^re.  Traitement  de  la  migraine  ophthalmique.  Prog. 
mM.  No.  23,  pag.  454,  Juin  1884. 

773.  Fitzgerald.  Diseases  of  the  eye  and  affections  of 
the  genital  organs  in  females.    The  ophth.  Beview  1882,  pag.  179. 

774.  Galezowski.  Des  troubles  oculaires  dans  Tataxie 
locomotrice,  paralysie  des  nerfs  moteurs  et  de  Toeil.  Le9ons 
recuilliespar  Despagnet.  Gaz.  du  Höp.  pag.  475,491,  No.  60  et  62,  Mars  1884. 

775.  Galezowski.  De  Tatrophie  de  papille  ataxique.  Bec. 
d'Ophth.  1884,  Mai. 
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776.  Growers.  Eye  Symptoms  in  diseases  of  the  spinal 
cord.    Discnssion  of  the  ophth.  Soc.  of  the  anit.  Eingdom  1884,  pag.  190. 

777.  Jackson  Hughlings.  A  case  of  ocnlar  movements, 
with  vertigo  produced  by  pressure  on  a  diseased  ear.  The 
ophth.  Review,  pag.  261. 

778.  Jalon.  Atrophie  du  nerf  optique  consöcutive  ä  des 
oreillons.     Arch.  de  m^d.  militaire  1883,  Bd.  I,  pag.  109. 

779.  Landsberg,  M.  lieber  Sehstörungen  durch  Inter- 
mittens.    Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIY,  I,  pag.  87. 

780.  Lees.  Paralysis  of  the  sixth  nerve,  with  choreiform 
movements  effecting  mainly  in  the  right  side  of  the  face. 
The  ophth.  Review  1884,  pag.  281. 

781.  Lutz.  Augenerkrankung  während  der  Gravidität 
und  im  Puerperium.  Mitth.  aus  der  Tübinger  Univ. -Klinik  von  Prof. 
Nagel,  Bd.  II,  pag.  1,  1884. 

782.  Mooren,  A.  Hauteinflüsse  und  Gesichtsstörungen. 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1884. 

783.  Musso.  Sülle  variazioni  del  diametro  pupillare  negli 
epilettici.     Boll.  d'OcuL  Bd.  VI,  No.  8,  April  1884. 

784.  Nagel.  Zur  Kenntniss  der  postdiphtheritischen 
Augenaffectionen.  Mittheilungen  aus  der  TJniv.-Elinik  zu  Tübingen 
von  Prof.  Nagel,  Bd.  11,  pag.  1,  1884. 

785.  Nicati  et  Aovialis.  La  Migraine.  Soc.  de  Biolog.  Gaz. 
des  Höp.  1884,  No.  27,  pag.  212. 

786.  Nieden,  A.  Fall  einer  Sympathicusaffection  im 
Gebiete  des  Auges.     C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  153. 

787.  Ole  Bull,  M.  0.  The  Ophthalmoscope  and  Lues.  With 
6  plates.     Christiania,  Mailing,  1884. 

788.  Paget,  W.  S.  Condition  of  eye  in  hay-fever.  Brit. 
med.  Joum.  1884,  pag.  1203. 

789.  Panas.  Manifestations  des  maladies  g^n^rales  sur 
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Bon  Chat  (766)  berichtet  unter  BeifQgnng  Ton  Chromolithographien 
über  den  Angenspiegelbefnnd  in  21  neuen  Fällen  von  Meningitis. 
Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  bei  acuter  oder  tubercnlöser  Meningitis  auf- 
tretenden Circulationsstörungen  sich  auch  auf  Opt.  und  Ketina  erstrecken  und 
die  hierdurch  inducirten  Stauungs-  oder  Entzflndungserscheinungen  ophtha!- 
moscopisch  nachweisbar  sind.  y.  Mittelstadt. 

Edmunds  und  Lawford  (770)  berichten  über  22  Fälle  von  Schädel- 
Terletzung  und  intracranieller  Erkrankung.  21  davon  endeten 
tödtlich,  die  Sectionsprotocolle  werden  mitgetheilt,  ebenso  der  Befund  der  micro- 
scopischen  Untersuchung  der  Sehnervenstämme  und  Papillen  Yon  20  Fällen. 
Letzterer  bestätigt  Ton  neuem  die  schon  früher  von  Edmunds  vertretene 
Ansicht,  dass  der  Connex  zwischen  dem  intracraniellen  Processe  und  der 
Neuritis  optici  in  einer  Entzündung  besteht,  die  sich  dem  Bindegewebe  und  den 
GefSssen  des  Opticus  entlang  erstreckt.  Doppelseitige  N.  optic.  mit  Cerebral- 
erscheinungen  berechtigt  immer  zur  Annahme  einer  Basüarmeningitis,  die  auf 
primärem  oder  secundärem  Wege  durch  einen  Tumor  oder  eine  andere  Er- 
krankung des  Hirnes  bedingt  sein  kann.  Die  Resultate  sind  in  Kürze  die: 
1)  Neur.  optic.  findet  sich  in  allen  den  Fällen,  wo  deutliche  Meningitis 
vorhanden  war;  2)  in  einem  Falle,  in  dem  die  Section  kein  Symptom  von 
M.  ergab,  erwies  die  microscopische  Untersuchung  den  Beginn  der  Entzündung; 
8)  keine  Beobachtung  zeigte  N.  optic,  bei  der  die  Basalmeningen  sich  bei 
microscop.  Exploration  nicht  im  entzündlichen  Zustand  erwiesen. 

Fitzgerald. 

Eperon^s  (771)  Beobachtung  betraf  einen  70jährigen  Mann,  der  vor 
1  Jahre  mit  rechtsseitiger  Hemiparese  erwachte,  die  bis  auf  ein 
leichtes  Taubheitsgefühl  im  rechten  Arm  schwand.  Als  sich  Pat.  wegen  der  seit 
jener  Zeit  bestehenden  Dyslezie  vorstellte,  fand  sich  eine  nicht  ganz  voll- 
ständige Wortblindheit.  Das  Gesichtsfeld  fQr  Weiss  war  durchaus  normal, 
dagegen  fehlte  in  der  ganzen  r.  Hälfte  jede  Empfindung  für  Farben, 
die  hier  grau  erschienen,  desgl.  war  auch  der  Lichtsinn  wie  die  excentrjsche 
Sehschärfe  hier  so  bedeutend  herabgesetzt,  dass  sie  für  das  Lesen  selbst  sehr 
grosser  Schrift  nicht  ausgereicht  hätte  und  die  Dyslexie  ein  rein  cerebrales 
Symptom  ist.  Die  übrigen  Functionen  der  Augen,  ebenso  wie  der  ophth. 
Befdnd  sind  normal.  Körperliches  und  geistiges  Befinden  intact.  Eperon 
macht  nach  genauerer  Beschreibung  der  Einzelsymptome  noch  Bemerkungen 
über  den  muthmasslichen  Sitz  der  Affection,  die  wohl  embolischer  oder  apo- 
plectischer  Natur,  sowie  über  die  gegenseitige  Lage  der  Farben-,  Licht-  und 
Formensinncentren.  Die  Nachbarschaft  dieser  mit  den  Laut-  und  Schriftbild- 
centren rückt  die  bekannten  Fälle  von  Doppelempfindung  (Association  von 
Klängen  mit  Form-  und  Farbenvorstellungen)  unserem  Yerständniss  näher. 

V.  Mittelstadt. 

Musso  (783)  schliesst  nach  Messungen  des  Pupillardurchmessers 
von  70  Epileptischen  (60  Männer  und  10  Frauen)  und  20  gesunden 
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Individuen,  dass  die  Papillen  bei  den  Epileptischen  dnrchans  keine  besondere 
Erweiterung  zeigen.  Verschiedenheit  der  beiden  Pupillardnrchmesser  kommt 
in  22,8^/0  vor  und  etwas  häufiger  bei  der  psychischen  Form  der  Epilepsie 
als  bei  der  klassischen.  Nach  einer  genauen  Beobachtung  von  20  Kranken, 
die  durch  einen  ganzen  Monat  vor,  während  und  nach  den  Anföllen  unter- 
sucht wurden,  constatirte  der  Verf.,  dass  bei  einer  Gruppe  dieser  Kranken 
die  Verschiedenheit  der  Pupillarweite  dem  Anfalle  vorangeht  und  nach  dem- 
selben wieder  verschwindet.  Die  bei  einzelnen  Epileptischen  oft  eintretenden 
Veränderungen  der  Pupillenöffnung  seien  nicht  so  allgemein,  um  ihnen  eine 
wahre  diagnostische  Wichtigkeit  beilegen  zu  können.  Dan  tone. 

Nieden  (786)  berichtet  über  einen  Fall  einer  Sympathicus-Affection 
am  Auge,  die  nach  einer  starken  Erkältung  des  erhitzten  Schädels  im  Gebiet 
des  Supraorbitalis  aufgetreten  war  und  sich  durch  Pupillarverengerung,  Lid- 
spaltverkleinerung, Zurücksinken  des  Bulbus  in  die  Orbitalhöhle  nebst  totaler 
Anhidrose  der  Stirn-  und  Lidhaut  kennzeichnete.  Gewisse  Hyperästhesie  war 
in  diesem  Gebiete  auch  vorhanden.  Die  Temporaiis  der  erkrankten  Seite 
zeigte  die  exquisite  Form  der  Gefässlähmung,  wie  sich  an  den  aufgenommenen 
Curven,  die  ersten  bekannt  gemachten  dieser  Gattung,  demonstriren  liess. 
Besserung  trat  spontan  im  Laufe  von  Monaten  ein. 

Westfal's  (794)  Fall  von  allgemeiner  Paralyse  mit  Spinal- 
affection  und  Amaurose  betrifft  ein  Individuum,  bei  dem  2  Jahre 
nach  den  ersten  Allgemeinsymptomen  Abnahme  der  S,  Verfärbung  der  Seh- 
nerven und  2  Jahre  später  totale  Erblindung  eintrat.  Kniephänomen  fehlte 
immer.  IV»  Jahr  danach  Mania  und  Tod  im  CoUaps.  Graue  Degeneration 
der  Hinterstränge  im  HaIs-  und  Lendentheil,  keine  Herderkrankung. 

Zitri  n  (796)  sah  totalen  Verlust  des  Sehvermögens  bei  einem  6  jährigen 
Knaben,  am  5.  Tage  nach  einem  epileptischen  Anfall.  Ophthalmoscopisch  nicht 
untersucht;  Ausgang  unbekannt.  Hirschmann. 

Galezowski  (775)  bespricht  die  Lähmungen  der  Augennerven 
als  eine  häufig  die  Tabes  dorsalis  einleitende  Affection  und  räth  als  An- 
hänger der  Fournier' sehen  Ansicht  über  die  Pathogenese  der  Tabes  zu 
Jodkaliumbehandlung  (6,0—7,0  pro  die).  Ausserdem  empfiehlt  Galezowski 
bei  dieser  Gelegenheit  gegen  die  begleitende  Atroph,  n.  opt.  die  subcutanen 
Einspritzungen  von  Auro-Kalium  cyanatum  (cfr.  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIII, 
Ref.  No.  1005)  (0,2: 10,0  Aq.  anfangs  5  Tropfen  und  bis  15  Tropfen  steigend). 
Gegenwärtig  macht  Galezowski  Versuche  mit  Auro-Kalium  bromatum.  — 
Nach  Galezowski  können  bei  tabetischer  Opticus-Atrophie  die 
Arteria  und  Vena  centralis  retinae  ein  normales  Aussehen  und  normales 
Caliber  haben,  während  die  Atrophie  bereits  eine  vollständige  ist,  weil  der 
N.  opticus  von  den  aus  den  Gehirnhäuten  stammenden  Oapillaren  ernährt  wird 
und  die  Centralgefässe  nur  secundär  hieran  Antheil  nehmen.  —  Gegenüber 
Leb  er 's  Ansicht,  die  Atrophie  schreite  von  der  Peripherie  des  Sehnerven- 
querschoitts  nach  dem  Gentrum  zu  vor,  sagt  Galezowski,  dass  dieser  Befund 
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nicht  constant  sei,  sondern  dass  man  zuweilen  inselförmige,  atrophische  Herde 
finde.  —  Im  Gegensatz  zu  Charcot  stimmt  G.  Foarnier  bei,  dass  die 
Tabes  dorsalis  häufig  syphilitischen  Ursprungs  sei.  Marckwort. 

Gowers  (776)  leitete  in  einer  Specialsitzung  der  ophthalmologischen 
Gesellschaft  die  Discussion  über  Augenaff ectionen  bei  Spinal- 
erkrankungen ein  und  hob  dabei  hervor,  dass  sich  das  hauptsächlichste 
Interesse  um  Behandlung  der  beiden  Fragen :  1)  der  Sehnervenatrophie,  2)  der 
Paralyse  der  inneren  Augenmuskeln  concentrire.  Trotzdem  von  Bückenmarks- 
affectionen  eine  so  grosse  Zahl  vorhanden,  ist  es  doch  eigentlich  nur  die 
Tabes,  welche  von  Augenstörungen  begleitet  ist.  Nach  Gowers  Statistik 
komme  dieselbe  dabei  in  20  ^/o  vor,  vielleicht  ist  indess  die  Zahl  etwas  hoch 
gegriffen  und  kommt  15<*/o  der  Wirklichkeit  näher.  Atrophie  ist  nach 
Gowers  eine  Begleiterscheinung  der  früheren  Stadien  der  Tabes.  Ebenso 
findet  sich  Paralyse  der  Acc.-Musculatur  öfter  bei  der  Ataxie  als  den 
übrigen  Spinalaffectionen  vor.  Das  Argyll  Bobertson'sche  Phänomen 
wird  sehr  häufig  beobachtet.  Da  wo  die  Paralyse  in  dem  Beginn  des  Leidens 
nicht  in  Erscheinung  tritt,  steUt  sie  sich  unfehlbar  in  den  späteren  Stadien 
ein.  Erb 's  Behauptung,  dass  der  Verlust  der  Beflexdilatation  der  Pupille 
nach  Application  äusserer  Hautreize  stets  mit  dem  des  Reflexes  auf  Licht 
einhergeht,  ist  oft,  indess  lange  nicht  immer  richtig,  wie  zahlreiche  Beob- 
achtungen stricte  bewiesen  haben.  Bei  anderen  Spinalerkrankungen  sah 
er  indess  diese  Pupillaraffectionen  niemals.  —  B.  Lewis  knüpft  daran  die 
Mittheilung  über  60  Fälle  von  Paralysis  progressiva,  bei  denen  irTSS^jo  die 
Beflexdilatation  auf  Hautreize  fehlte.  Bei  28  ^/o  sah  er  im  Momente  des 
Einfalles  des  Lichtes  rasche  Gontraction  der  Pupille  und  darauf  trotz 
gleichbleibender  focaler  Beleuchtung  hochgradige  Erweiterung  eintreten  und 
bestehen  bleiben.  In  der  Discussion  wurden  dann  zahlreiche  Beobachtungen 
von  Neuritis  optic.  mit  Uebergang  in  Atrophie  mitgetheilt.  M.  Gun 
constatirte,  dass  die  klinische  Beobachtung  beweise,  dass  Stillstand  und  in 
einigen  Fällen  auch  deutliche  Besserung  in  dem  path.  Processe  im  Opticus 
eintreten  könne.  Nettleship  stimmt  mit  Gowers  überein,  dass  die  Opticus- 
Affection  bei  Spinalerkrankung  nicht  Hand  in  Hand  geht  mit  den  im  Bücken- 
mark gesetzten  Veränderungen.  In  76  Fällen  von  Optic.-Atrophie  constatirte  er 
38  Mal  deutliche  Tabeserscheinungen,  während  20  an  anderweitigen  chronischen 
Bückenmarks-Krankheiten,  zum  Theil  verbunden  mit  Himleiden,  litten.  Bei 
der  Ataxie  beginnt  der  atroph.  Process  im  Opticus  fast  immer  in  dem  einen 
Auge  und  afficirt  später  erst  das  zweite  Auge.  Fitzgerald. 

Brunet  (767)  berichtet  über  einen  Fall  von  parenchymat. 
Nephritis,  wo  das  Oedem  fast  nur  die  rechte  Körperhälfte  betraf  und  das 
rechte  Auge  eine  Betinitis  albuminurica  aufwies.  Dieser  Fall  schliesst  sich 
den  Beobachtungen  Potain 's  (Gaz.  des  Höp.  1883,  17  F^vr.)  an,  sowie  einem 
solchen  von  Yvert,  Bec.  d'Ophth.,  Mars  1888.  Bef.  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  Xin,  Bef.  No.  253.    In  den  Fällen  Potain 's  trat  nach  Contusion  der 
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Lumbaigegend  gleichfalls  nur  ein  einseitiges  Oedem  auf,  für  dessen  Ent- 
stehung eine  einseitige  sympath.  Erkrankung  angenommen  wurde,  bedingt 
durch  Erkrankung  der  gleichseitigen  Niere.  Yvert  fand  in  einem  solchen 
Falle  bei  der  Section  nur  eine  Niere,  welche  der  ödematosen  Eörperhälfte 
angehörte.  y.  Mittelstadt. 

Ole  BulTs  (787)  Abhandlung  über  die  ophthalmosc.  Erscheinungen 
der  Lues  als  Primär  -  Symptome  im  Augenhintergrunde  mit  Abbild, 
verdient  eingehendere  Berücksichtigung. 

Benson  (765)  glaubt  die  Paralyse  der  internen  und  externen 
Augenmuskeln  nach  Diphtheritisin  directen  Zusammenhang  mit  Affectionen 
der  grosseren  Nerven-Centren,  die  wahrscheinlich  auf  kleinen  Hämorrhagien 
beruhen,  bringen  zu  sollen.  Fitzgerald. 

Nagel  (784)  beobachtete  als  Folgezustand  voraufgegangener  Diph- 
theria  faucium  in  mehreren  Fällen  leichte  Neuritis  optic.  mit  grau- 
licher Trübung  der  Retina  um  die  Papille  und  Hyperämie  der  Gefässe.  Functions- 
störung  kam  dabei  nur  in  geringem  Maasse  vor,  Heilung  stets  Yollkonmien. 
—  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  hierbei  um  Invasion  von  Microorganismen 
in  den  Sehnervenstamm. 

Uhthoff  (793)  stellte  einen  10 jährigen  Knaben  vor,  der  4  Wochen 
nach  einer  überstandenen  Bachendiphtheritis  mit  Lähmung  des  Gaumen- 
segels und  der  Accommodation  an  totaler  Ophthalmoplegie  aller  Mus- 
keln de^  rechten  Auges  erkrankte,  während  links  nur  der  Externus  eine 
minimale  Beweglichkeit  aufzuweisen  hatte.  Ptosis  mittleren  Grades  beider- 
seits. Nach  20  Tagen  tritt  Besserung  ein,  während  die  Accommodationsthätig- 
keit  sich  schon  einige  Tage  früher  retablirt  hatte.  Eniephänomen  fehlte  von 
Anfang  an,  ebenso  zeigte  sich  hochgradige  motorische  Schwäche  der  unteren 
und  auch  geringeren  Grades  der  oberen  Extremitäten.  Pupillarreaction 
vorhanden. 

Jalon  (778)  beobachtete  bei  einem  jungen  Soldaten  nach  Mumps 
neuritische  Atrophie  des  rechten  Auges  mit  Amaurose.  Die  Sehstörung 
begann  erst  nach  Ablauf  der  Primär-Erkrankung.      v.  Mittelstadt. 

Landsberg  (779)  sah  als  Folgezustand  von  Intermittens- 
Erkrankung  2  Mal  starke  retinale  Blutungen,  kurze  Zeit  nach  dem 
ersten  Anfall,  eintreten,  die  auf  Chiningebrauch  sich  rasch  resorbirten, 
1  Mal  Ghorioidealblutung  mit  später  folgender  Iritis  plastica,  und  1  Mal 
am  Tage  vor  dem  ersten  Anfall  einer  später  auftretenden  Tertiana  bei  einem 
Kinde  plötzliche  Erblindung  ohne  Anomalien  des  Augenhintergrundes,  der  am 
folgenden  Tage  spontane  Restitution  des  Sehvermögens  folgte.  Wahrschein- 
lich war  die  Amaurose  durch  cerebrale  Circulationsstörung  bedingt.  Lands- 
berg  glaubt  zwei  Arten  von  mit  Intermittens  zusammenhängenden  Sehstörungen 
annehmen  zu  müssen:  die  durch  die  Infectionskeime  unmittelbar  entstandenen 
Läsionen  gegenüber  den  indirecten,  durch  das  Fieber  und  seine  Folgen 
gesetzten  Veränderungen.    Mit  einer  kühnen  Wendung  wird  dann  noch  ein 
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Fall    iBtermittirenden   Schielens    angeschlossen,   der   indess   mit   dem   Febr. 
intermittens  durchaus  nichts  zu  thun  hat. 

Paget  (788)  legt  bei  der  Behandlang  der  Augen affectionen  bei 
Heufieber,  die  hauptsächlich  mit  Conjunctival-Beizung  beginnen,  auf  den 
nöthigen  Schatz  des  Auges,  sei  es  durch  Staubbrillen  oder  Schleier,  Gewicht, 
um  nicht  nur  Staub,  Wind  und  die  Pollenkörner,  sondern  auch  Sonnen- 
strahlen und  die  strahlende  Hitze  vom  Auge  abzuhalten. 

Fitzgerald. 

Panas  (789)  rechnet  zu  den  rheumat.  Augenleiden  auch  die  Kerat. 
profunda,  gibt  auch  das  Vorkommen  einer  schleimig-eiterigen  Conjunc- 
tivitis aus  gleicher  Ursache  zu.  Dagegen  hat  er  die  von  Perrin  beschrie- 
bene,  rapid  verlaufende,  eiterige  Conjunctivitis  bei  Bheumat.  nie  beobachtet. 

V.  Mittelstadt. 

Charp'entier  (768)  untersuchte  mit  seinem  im  Arch.  d'Ophth.  Bd.  IV, 
No.  3,  pag.  210  beschriebenen  Photoptometer  die  Lichtempfindlichkeit  eines 
22jährigen  Mannes  mit  Hemeralopie  bei  hypertroph.  Lebercirrhose. 
Er  fand  dieselbe  auf  den  30.  bis  60.  Theil  der  normalen  herabgesetzt.  Aber 
ganz  im  Gegensatz  zum  Verhalten  des  normalen  Auges,  dessen  Lichtempfind- 
licbkeit  im  Dunkeln  steigt,  nahm  die  des  Hemeralopen  noch  beträchtlich 
ab.  Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  der  Beginn  der  Hemeralopie  dem  Leber- 
leiden voranging  und  von  Icterus  gefolgt  war,  der  den  ganzen  Verlauf  der 
Krankheit  andauerte,  die  nach  20  Monaten  tödtlich  endete.  Sehschärfe, 
Gesichtsfeld,  Farbensinn  waren  normal.  Ophthalmosc.  Augenhintergrund  sehr 
blass,  Papillenränder  links  etwas  verwachsen.  v.  Mittelstadt. 

Fitzgerald  (773)  bespricht  die  Augenstörungen  bei  Leiden  des 
Genitalsystems  bei  Frauen,  im  Anschluss  an  die  Arbeit  Mooren's,  und 
weist  in  specie  auf  die  Folgezustände  der  Masturbation  bei  Frauen  hin. 

Fitzgerald. 

Lutz  (781)  nimmt  fQr  das  Aufreten  von  Augenerkrankungen 
während  der  Schwangerschaft  einmal  Ursachen  an,  die  in  der 
Aenderung  des  Stoffwechsels  in  Folge  der  Gravidität,  besonders  also  durch 
die  veränderte  Blutmischung  bestehen,  dann  die  gewöhnlichen  bei  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  vorkommenden  Complicationen  an.  Als  solcher 
geschieht  Erwähnung  1)  der  Albuminurie,  wobei  Retinitis  alb.  in  jedem 
Schwangerschaftsmonate  beobachtet  ist.  Mit  Besserung  des  Grundleidens 
nach  dem  Wochenbett  geht  letztere  auch  zurück.  Das  häufige  Vorkommen 
von  Netzhautablösung,  wie  es  hierbei  constatirt  wird,  hängt  wahrscheinlich 
mit  der  allgemeinen  Neigung  zu  Oedemen  zusammen.  Dieselbe  geht  meist 
glatt  zurück  und  erfolgt  vollkommene  Heilung;  2)  Icterus  als  Folge  von 
Catarrh  oder  acuter  gelber  Leberentzündting,  mit  dabei  vorkommender 
Amblyopie  bis  zu  vollkommener  Amaurose;  3)  bei  Puerperalfieber  beruht 
die  Augenerkrankung  auf  embolischen  Processen  mit  und  ohnp  Endocarditis ; 
4)  profuse  Blutungen  sind  oft  von  Amaurose  mit  Sehnervenatrophie  gefolgt. 
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Heilung  dabei  selten.  —  Als  Folge  der  Anämie  oder  Hyperämie  des  Gehirns 
traten  vorübergehende  Sehstörungen,  als  Amblyopie,  centrale  Flimmer-Scotome, 
Hemianopsie,  Hemeralopie  and  Achromatopsien  ein,  die  auch  als  durch  Beflexe 
vom  Uterus  ausgehend  aufgefasst  werden  können.  Neigung  zu  Hämorrhagien 
in  die  Netzhaut  und  den  Glaskörper  soll  ebenfalls  durch  die  Schwangerschaft 
bedingt  werden. 

Mooren  (782)  wünscht  in  der  kleinen  Schrift  den  Versuch  zu  machen, 
eine  systematische  Darstellung  des  Einflusses  der  Haut  in  physiologischer 
und  pathologischer  Beziehung  auf  die  Erzeugung  von  Sehstörungen 
zu  geben,  wobei  das  grosse  Material,  was  Mooren  zur  Beobachtung  zu  Gebote 
steht,  zur  ausgiebigen  Verwerthung  kommt. 

Fere  (772)  sah  nach  Bromkali  eine  Verminderung  der  Anfalle  in 
den  Fällen  von  Migräne  ophth^lmique,  die  mit  Aphasie  Monoplegie, 
Hemiplegie  und  partieller  Epilepsie  einhergingen,  jedoch  nur  da,  wo  materielle 
Veränderungen  im  Centrum  nicht  anzunehmen  waren. 

V.  Mittelstadt. 
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VII. 

Eine  Studie  zur  Kurzsichtigkeitsfrage. 

Von  Prof.  Dr.  J.  Stilling  in  Strassburg. 
(Hieran  Tafeln  H,  III  und  IV.) 

Die  Enrzsichtigkeitsfrage  nimmt  gegenwärtig,  trotzdem  schon  so 
Vieles  darüber  geschrieben  worden  ist,  immer  grössere  Bedeutung  in 
Anspruch.  Sie  wird  fortdauernd  nicht  nur  in  Fachkreisen  discutirt, 
sondern  interessirt  fast  die  gesammte  gebildete  Welt.  Die  Regierungen 
veranlassen  die  medicinischen  Facultäten  zur  Abfassung  von  Schul- 
gntachten,  mid  nicht  unter  den  Schulmännern  allein,  sondern  auch  in 
weiteren  Kreisen  macht  sich  eine  gewisse  andauernde  Erregung  be- 
merklich. Sie  ist  einerseits  veranlasst  durch  den  grossen  Einfluss,  welchen 
die  Kurzsichtigkeitsfrage  auf  die  gesammte  Erziehung  und  Ausbildung 
der  Jugend  der  höheren  GeseUschaftsclassen  gewonnen  hat  und  wird 
andererseits  durch  Befürchtungen  wach  erhalten,  welche  vielfach  in 
Bezug  auf  eine  möglicherweise  immer  weiter  greifende  Ausbreitung  der 
Myopie,  eine  dadurch  drohende  Schädigung  der  Schlagfertigkeit  des 
Heeres  und  dergleichen  geltend  gemacht  werden. 

Es  sind  jetzt  nahezu  zwei  Decennien  abgelaufen,  seit  H.  Cohn 
die  Frage  in  Fluss  gebracht  hat.  Die  Resultate  seiner  Untersuchungen 
sind  von  seinen  zahlreichen  Nachfolgern  nicht  nur  bestätigt,  sondern 
die  von  ihm  ausgesprochenen  Befürchtungen  auch  noch  verstärkt  worden, 
da  die  von  den  letzteren  gefundenen  Procentsätze  die  ursprünglichen 
Sätze  Cohn 's  oft  weit  hinter  sich  lassen. 

In  jüngster  Zeit  macht  sich  indessen  auf  diesem  Gebiete  eine 
gewisse  Gegenströmung  bemerklich.  So  sind  von  sehr  gewissenhaften 
Forschem  (Otto  Becker i,  Hippel*,  dem  sich  Hirschberg 
anschliesst)  Ansichten  ausgesprochen  worden,  die  keineswegs  mit  denen 
H.  Cohn 's  und  der  grossen  Zahl  seiner  Anhänger  stimmen.  Ganz 
entschieden  kehrt  sich  Tscherning^)  gegen  dieselben  in  einer 
statistischen  Arbeit,  die  zum  grossen  Theil  von  ganz  neuen  Gesichts- 
punkten ausgeht.  Endlich  hat  Donders  selbst,  welcher  durch  die 
in  seinem  grossen  Werke  niedergelegten  Ansichten  wohl  der  eigentliche 

*)  Vergl.  Bericht  des  Heidelberger  Congresses  1883.  —  ')  Welche  Maass- 
regeln erfordert  das  häufige  Vorkommen  der  Kurzsichtigkeit  in  den  höheren 
Schulen?  Vergl.  Centraibl.  für  Augenheük.  1884,  pag.  248.  —  ")  Studien  über 
die  Aetiologie  der  Myopie.    Gräfe^s  Archiv  Bd.  XXIX,  I. 
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Urheber  der  ganzen  Bewegung  geworden  ist,  diese  Ansichten  beträchtlich 
modificirt.  Während  er  früher  ein  jedes  kurzsichtige  Auge  für  ein 
krankes  erklärte  und  in  der  Ausbreitung  der  Myopie  eine  Gefahr 
für  die  Nation  erblickte,  meint  er  nach  der  jüngsten  Untersuchung  der 
Utrechter  Studenten,  „die  Sache  sei  nicht  so  schlimmes  und  spricht 
sich  zuletzt  sogar  dahin  aus,  „dass  er,  auch  wenn  ihm  die  Macht  dazu 
gegeben  wäre,  die  Myopie  nicht  aus  der  Welt  schaflFen  würde".   — 

Ich  glaube  daher  kein  Unrecht  zu  thun,  wenn  ich  die  Resultate 
der  Untersuchungen  hier  veröfifentliche,  die  ich  selbst  im  Laufe  der 
letzten  10  Jahre  nach  und  nach  auf  dem  fraglichen  Gebiete  habe 
anstellen  können.  Dieselben  haben  mich  auf  die  Seite  der  oben  citirten 
Ophthalmologen  geführt,  deren  Arbeiten  mir  eine  gewisse  Reaction 
gegen  die  Bestrebungen  H.  Cohn^s  und  seiner  so  zahlreichen  Anhänger 
einzuleiten  scheinen.  Nicht  als  ob  ich  in  irgend  einer  Weise  das  Ver- 
dienst dieses  mit  Recht  hoch  geschätzten  Forschers  zu  bestreiten  und 
zu  schmälern  gedächte,  denn  die  Anregung,  welche  derselbe  zu  dem 
ausgedehnten  Studium  der  Refractionsanomalien  gegeben  hat,  ist  allein 
hinreichend,  ihm  die  Dankbarkeit  seiner  Fachgenossen  zu  sichern. 
Allein  in  den  20  Jahren,  die  seit  C  o  h  n '  s  ersten  Publicationen  beinahe 
verflossen  sind,  kann  man  wohl  allmälig  zu  abweichenden  Anschauungen 
gelangen,  auch  wenn  man  den  Werth  der  Arbeiten,  denen  man  die 
erste  Anregung  verdankt,  voll  und  ganz  zu  würdigen  weiss.  Dass  die 
folgenden  Untersuchungen,  als  von  einem  Einzelnen  ausgeführt,  ohne 
weitergehende  Prätension  gegeben  werden,  versteht  sich  von  selbst. 

Als  im  Jahre  1866  durch  Donders'  classisches  Werk  der  physi- 
kalischen Diagnostik  und,  was  mehr  noch  war,  der  physikalischen 
Therapie  ein  ganz  neues  Gebiet  zugänglich  gemacht  wurde,  da  schienen 
die  Refractionsbestimmungen  so  exacten  Gesetzen  unterworfen  zu  sein, 
dass  Jeder,  der  durch  eifriges  Studium  sich  ihre  Kenntniss  zu  eigen 
gemacht,  nun  auch  mit  gutem  Grund  sich  berechtigt  glauben  durfte, 
in  dies  Gebiet  schlagende  Untersuchungen  vorzunehmen,  ohne  irgend 
wesentlichen  Irrthümern  sich  auszusetzen.  Die  Ausbildung  der  objectiven 
Diagnostik  mittelst  des  Augenspiegels  durch  Jäger  und  Mauthner 
musste  noth wendig  diese  Ueberzeugung  bestärken. 

Demjenigen  aber,  der  sich  lange  Jahre  hindurch  mit  dem  Studium 
der  Refractionsanomalieen  beschäftigt,  drängt  sich  nach  und  nach  die 
Ueberzeugung  auf,  dass  die  Sicherheit,  mit  der  wir  unsere  Bestimmungen 
machen,  keine  mathematische,  sondern  nur  eine  klinische  ist.  Das  Auge 
ist  eben  kein  rein  physikalischer  Apparat,  dessen  Construction  sich  strict 
mathematisch  erkennen  lässt.   Es  ist  ein  lebendiges  Organ,  in  welchem 
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das  Spiel  der  Accommodation  oft  gonag  alle  Berechnungen  and  rein 
physikalischen  Beobachtungen  zn  Schanden  macht.  Dies  kann  selbst 
dann  eintreten,  wenn  man  die  Accommodation  durch  Homatropin  oder 
Atropin  zu  lähmen  versucht  hat,  was  ja  bei  Untersuchungen,  wie  der 
vorliegenden,  meistentheils  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Zuvörderst  einige  Bemerkungen  über  die  subjective  ßefractions- 
prüfung.  Freilich  ist  hierbei  die  Möglichkeit  einer  unrichtigen  Diagnose 
grösser  als  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel,  allein  wie 
sich  weiter  unten  ergeben  wird,  sind  auch  bei  letzterer  Irrthümer 
genug  möglich,  die  durch  die  subjective  Prüfung  rectificirt  werden 
können.  Bei  beiden  Methoden  ist  die  Sicherheit,  welche  sie  uns  bieten, 
nur  eine  klinische,  auf  der  richtigen  Beobachtung  des  einzelnen  Falles 
fassende,  wenngleich  die  Möglichkeit  def  Beobachtung  selbst,  wie  bei 
der  Auscultation  und  Percussion,  auf  rein  physikalischen  Gesetzen  beruht. 

Es  ist  zunächst  eine  wohl  jedem  Practiker  bekannte  Thatsache, 
dass  bei  der  gewöhnlichen  subjectiven  Sehprüfung  die  Accommodation 
leicht  übermässig  augestrengt  wird.  Wenn  man  an  Jemanden  die 
Anforderung  stellt,  ein  Gewicht  zu  einer  bestimmten  Höhe  zu  heben 
oder  einen  Sprung  über  ein  gespanntes  Seil  zu  machen,  so  wird  nicht 
gerade  genau  die  dazu  riöthige  Kraft  abgemessen  und  auf  die  ent- 
sprechenden Muskeln  projicirt,  sondern  in  der  Regel  ein  höheres  Maass, 
und  zwar  ganz  besonders  bei  jugendlichen  Individuen.  Was  für  die 
Heber  des  Arms  oder  die  Springmuskeln  gilt,  gilt  auch  für  den  Ciliar- 
muskel.  Stellt  man  an  ein  jugendliches  Individuum  behufs  einer  Seh- 
prüfung eine  bestimmte  Forderung,  so  wird  im  Bestreben,  derselben 
Genüge  zu  leisten,  in  der  Begel  zu  viel  gethan.  Das  normale  jugend- 
liche Auge  ist  hypermetropisch  und  behufs  deutlichen  Sehens  in  die 
Feme  schon  eine  gewisse  Accommodation  nöthig.  Bei  Sehprüfungen 
schiessen  solche  jugendliche  Individuen  aus  gutem  Willen  und  Eifer 
leicht  über  das  Ziel  hinaus  und  strengen  ihre  Accommodation  zu  stark 
an,  so  dass  sie  als  Myopen  imponiren.  In  anderen  Fällen  wird  dieselbe 
Wirkung  durch  eine  wirkliche  krampfhafte  Accommodation  (die  beiläufig 
bemerkt  nicht  mit  wirklichem  Accommodationskrampf  zu  verwechseln 
ist)  verstärkt  oder  auch  allein  hervorgebracht.  Eine  derartige  func- 
tionelle,  scheinbare  Myopie  erreicht  in  sehr  vielen  Fällen  2,10  Dioptrieen, 
kann  aber  in  Ausnahmefällen  bis  auf  4  Dioptrieen  steigen. 

Nun  deckt  zwar  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  sehr 
häufig  die  hieraus  resultirende  Täuschung  auf,  und  zwar  um  so  leichter, 
je  höher  der  Grad  der  maskirten  Hypermetropie  ist,  allein  es  gibt  auch 
sehr  viele  Fälle,  besonders  bei  den  geringeren  Graden  von  Hypermetropie, 

10* 
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in  denen  man  aach  bei  der  Untersachimg  mit  dem  Augenspiegel  eine 
schwächere  oder  stärkere  myopische  Einstellung  findet,  sodass  die 
objective  Prüfung  dasselbe  falsche  Resultat  gibt,  wie  die  subjective.  Ja 
in  manchen  Fällen  kommt  es  auch  vor,  dass  der  Augenspiegel  eine 
stärkere  myopische  Einstellung  zeigt,  als  die  subjective  Leseprobe,  sodass 
die  letztere  den  anfänglich  begangenen  Irrthum  richtig  steUt.  Ich 
habe  in  einer  früheren  Arbeit^)  diese  Verhältnisse  ausführlicher  aus- 
einandergesetzt, welche  ihren  Erklärungsgrund  darin  finden,  dass  ein 
jeder  Lichteinfall  durch  den  Augenspiegel  eine  reflectorische  Contraction 
des  Ciliarmuskels  bewirkt,  die  in  verschiedenen  Augen  so  verschieden 
ausfallen  kann,  dass  auf  der  einen  Seite  die  Accommodation  im  Ver- 
gleich zu  den  subjectiven  Sehprüfungen  zum  grossen  Theil  erschlafft 
ist,  auf  der  anderen  Seite  aber  in  einzelnen  Fällen  noch  bedeutend 
stärker  angespannt  sein  kann.  Ganz  erschlafft  ist  sie  wohl  niemals, 
und  liegt  hierin  der  Grund,  dass  wir  den  Fundns  emmetropischer  Augen 
nicht  wahrnehmen  können,  ein  Factum,  für  welches  beispielsweise 
Mauthner  früher  eine  ganz  andere  Er'klärung  gesucht  hat.  Ich  darf 
hier  wohl  anführen,  dass  diese  Beobachtungen  in  der  Hauptsache  schon 
im  Jahre  1876  durch  v.  Eeuss  und  später  durch  H.  Cohn*)  selbst 
ihre  Bestätigung  gefunden  haben. 

Es  erhellt  schon  aus  dem  Gesagten,  dass  für  statistische  Unter- 
suchungen in  grösserem  Maassstabe,  bei  denen  der  grösste  Theil  der 
Bestimmungen  nur  einmal  vorgenommen  und  notlrt  wird,  bei  denen 
man  den  bei  weitem  grössten  Theil  der  Untersuchten  sofort  aus  dem 
Gesicht  verliert,  und  bei  denen  schliesslich  kein  Homatropin  oder  Atropin 
angewendet  werden  kann,  aus  dem  besprochenen  Verhältniss  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Zahlenirrthümer  resultiren  können.  Man  muss 
vermuthen,  und  für  mich  ist  diese  Vermuthung  zur  Sicherheit  geworden, 
dass  unter  der  grossen  Anzahl  schwacher  Myopieen,  welche  die  rechts- 
seitigen Columnen  aller  statistischen  Tabellen  füllen,  viele  Hyper- 
metropieen  geringeren  und  ausnahmsweise  auch  einmal  mittleren  und 
höheren  Grades  sind,  die  eliminirt  den  Procentsatz  herabdrücken  würden. 
Als  ein  vielleicht  nicht  uninteressantes  Beispiel  will  ich  anführen,  dass 
einer  meiner  Zuhörer,  ein  älterer  Mediciner,  der  functionell  völlig  emme- 
tropisch,  ophthalmoscopisch  sich  als  unverkennbarer  Hypermetrope  ent- 
puppte, seiner  Zeit  sich  unter  den  von  H.  Cohn  untersuchten  10,000 
Schulkindern  befand,   von  Cohn  für  myopisch  erklärt   und  ihm   eine 


')  Ueber  ophthalmoscopische  RefractionsbeBtimmung.  Elin.  Monatftbl.  1875. 
—  •)  Hygieine  des  Auges,  pag.  66. 
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Concaybrille  anempfohlen  worden  ist.  Ein  solcher  Fall  steht  sicher 
für  viele,  und  wenn  H.  Cohn  in  seiner  mit  Recht  als  -  grundlegend 
betrachteten  Arbeit  ein  derartiger  Irrthum  passiren  konnte,  so  muss 
man  gewiss  annehmen,  dass  er  vielen  seiner  Nachfolger,  von  denen 
man  nicht  Allen  die  Sicherheit  und  Sorgfalt  H.  Cohn 's  zuzutrauen 
eirund  hat,  sicherlich  öfter  passirt  ist.  Ich  nehme  mich  selbst  nicht 
im  Mindesten  davon  aus  und  bin  überzeugt,  dass  unter  meinen  Unter- 
suchungen mancher  derartige  Fehler  vorgekommen  ist,  und  dass  es 
unmöglich  ist,  denselben  ganzlich  zu  vermeiden. 

Was  für  den  Hypermetropen  gilt,  gilt  aus  eben  denselben  Gründen 
für  den  Myopen,  speciell  für  die  niederen  Grade.  Auch  diese  strengen, 
theils  einfach  willkürlich  über  das  Ziel,  im  jugendlichen  Eifer  den 
Anforderungen  des  untersuchenden  Arztes  Genüge  zu  leisten,  hinaus- 
schiessend,  theils  auch,  weil  sich  bei  Vielen  eine  krampfhafte  Accom- 
modation  ausgebildet  hat,  diese  bei  den  Sehprüfungen  zu  sehr  an,  und 
können  auf  diese  Weise  eine  höhere  Myopie  vortäuschen.  Sehr  häufig 
deckt  auch  hier  die  objective  Untersuchung  mittelst  des  Augenspiegels 
die  Täuschung  auf,  aber  es  ist  dafür  keine  absolute  Garantie  gegeben, 
80  dass  bei  grösseren  statistischen  Untersuchungen  auch  in  Bezug  auf  den 
Grad  der  Myopie  Irrthümer  vorkommen  können.  Ganz  besonders  sind 
es  aber  astigmatische  Augen,  welche  eine  Myopie  da. vortäuschen  können, 
wo  nur  eine  unschuldige  Erümmungsanomalie  vorhanden  ist,  oder  einen 
höheren  Grad  von  Myopie  da  annehmen  lassen,  wo  nur  ein  unbedeutender 
vorhanden  ist.  Solche  Augen  erhalten  nämlich  häufig  mit  starken  Goncav- 
gläsern  volle  Sehschärfe,  und  erst  eine  wiederholte  sorgfältige  Prüfung 
zeigt,  dass  dieselbe  ebensowohl  und  besser  durch  einfache  oder  mit 
schwachen  Concavgläsem  combinirte  Cylindergläser  erreicht  wird.  Ob  diese 
Erscheinung  dahin  zu  deuten  ist,  dass  mit  der  starken  Accommodations- 
anstrengung  auch  die  Pupille  verengt  wird,  oder  ob  dabei  etwa  durch  astig- 
matische Formveränderung  der  Linse  der  Homhautastigmatismus  neu- 
tralisirt  wird,  steht  dahin;  Thatsache  ist«  dass  Leute  mit  Asm  =  1,25, 
oder  mit  M  ==  1,25  As  =  1,25  eine  Myopie  von  2—6  Dioptrieen  bei 
voller  Sehschärfe  vortäuschen  können.  Für  die  Augenspiegeluntersuchung 
gilt  auch  hier  das  bereits  Angeführte. 

Was  mich  veranlasst,  in  dieser  Thatsache,  welche  ich  bereits  vor 
9  Jahren  in  der  oben  citirten  Arbeit  ausführlich  besprochen  habe,  eine 
ganz  besondere  Fehlerquelle  fQr  die  statistischen  Untersuchungen  über 
Myopie  zu  suchen,  ist  die  aufFalfend  geringe  Anzahl  von  astigmatischen 
Augen,  welche  in  der  Regel  in  denselben  aufgeführt  sind.  H.  Cohn 
zählt  unter  seinen  10,000  Schulkindern  nur  23  Astigmatiker.  Es  ist  diese 
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geringe  Zahl  deshalb  nicht  auffallend,  weil  zu  der  Zeit,  als  H.  Cohn 
seine  Untersuchungen  begann,  der  Astigmatismus  kaum  2  Jahre  durch 
Don  de  rs  und  Knapp  in  seiner  weittragenden  Bedeutung  erkannt  war, 
und  man  auf  die  geringeren  Grade  noch  keinen  besonderen  Werth  zu 
legen  gelernt  hatte.  Aber  auch  in  den  neuesten  Untersuchungen  findet 
sich  davon  auffallend  wenig.  Ja,  SeggoP)  sagt  sogar  geradeheraus, 
dass  er  sich  um  die  genauere  Bestimmung  davon  nicht  habe  kümmeni 
können,  weil  seine  Untersuchten  nicht  intelligent  genug  dafür  gewesen 
seien.  Meine  eignen  Untersuchungen  ergeben  aber,  da  ich  von  Anfang 
an,  mit  den  erörterten  Verhältnissen  rechnend,  meine  besondere  Auf- 
merksamkeit darauf  gerichtet  habe,  einen  ausserordentlich  hohen  Proceut- 
satz  astigmatischer  Augen.  Die  hyperopischen  Astigmatiker,  die  sich 
ebenfalls  sehr  häufig  finden,  habe  ich  zwar  auch  sorgfältig  notirt,  aber 
nicht  mit  in  meine  Berechnungen  gezogen,  weil  die  Zahl  der  myopischen 
Astigmatiker  mit  oder  ohne  Myopie  schon  eine  überraschend  grosse  war. 
Die  Fehlerquelle,  die  wie  ich  glaube,  aus  der  Vernachlässigung  des 
Astigmatismus  entspringen  kann,  wird  noch  grösser,  wenn  man  bedenkt, 
dass  Menschen  mit  hypermetropischem  Astigmatismus  durch  willkürliche, 
oder  krampfhafte  und  reflectorische  Accommodationsanstrengung  ein- 
fachen und  zusammengesetzten  myopischen  Astigmatismus  vortäuschen 
können.  Und  die  auffallend  geringe  Anzahl  der  selbst  in  den  neuesten 
Untersuchungen  notirten  hypermetropischen  Astigmatiker  ^)  muss  in  der 
Vermuthung  bestärken,  dass  auch  solche  sich  als  schwache  Myopen  in 
den  statistischen  Tabellen  verzeichnet  finden. 

Durch  Atropinisirung  würde  man  nun  freilich  einen  sehr  grossen 
Theil,  ja  den  grössten  Theil  aller  dieser  möglichen  Fehlerquellen  eliminiren 
können.  Allein  eine  absolute  Garantie  hat  man  auch  hier  nicht.  Die 
Accommodation  kann  für  die  Naheprüfung  gelähmt  sein,  för  die  Feme 
aber  doch  noch  krampfhaft  angestrengt  werden,  und  ist  sie  für  die  sub- 
jective  Prüfung  gelähmt,  so  kann  der  Lichteinfall  beim  Augenspiegeln 
doch  noch  in  manchen  Fällen  reflectorische  Ciliarmuskelcontractionen 
hervorrufen.  Bei  statistischen  Untersuchungen  ist  überdies  meistentheils 
die  Anwendung  des  Atropins  ausgeschlossen. 

Schliesslich  noch  eine.  Bemerkung  über  die  objective  ßefractions- 
bestimmung.   Sie  ist  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  doch  auch  subjectiv. 


*)  Ueber  Sehschärfe  etc.  Gräfe' s  Archiv  Bd.  XXX,  2.  -  •)  Nur  bei 
Der  (Hygieine  oculaire  au  Lycee  de  LyQnl878)  finde  ich  eine  grosse  Menge 
verzeichnet,  auch  myopischer  Astigmatiker.  Hieraus,  nicht  aus  anderen 
Gründen,  scheint  sich  mir  der  massige  Procentsatz  der  Myopen  in  Lyon  zu 
erklären. 
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Für  die  Behauptung,  seine  eigene  Accommodation  sicher  entspannen  zu 
können,  hat  ein  Untersucher  nur  seine  persönliche  Erfahrung  und  das 
höchst  unsichere  Muskelgefühl.  Beweisen,  dass  nicht  doch  eine  bestimmte 
Quote  übrig  bleibe,  ist  nicht  möglich.  Ich  glaube  einem  geschätzten 
CoUegen,  der  eine  Myopie  von  5  Dioptrien  hat,  gern,  dass  er  seine 
Accommodation  sicherer  und  leichter  entspannen  kann,  als  ich  selbst 
mit  einer  leichten  Hypermetropie,  aber  eben  so  gewiss  und  gewisser 
befinden  sich  auch  andere  Untersucher  nicht  in  der  Lage  mit  Sicherheit 
behaupten  zu  können,  dass  sie  ihre  Accommodation  völlig  zu  entspannen 
im  Stande  seien.  Dann  aber  ist  es  völlig  subjectiv  und  hängt  von  der 
Distinctionsfahigkeit  und  Sehschärfe  des  Einzelnen  ab,  ob  und  bei  welchem 
Glase  man  das  Bild  des  Grundes  für  deutlich  hält. 

Man  wird  mir  einwerfen,  das  Alles  seien  Pedanterieen  und  Haar- 
spaltereien, es  sei  schon  öfters  ausgesprochen  worden,  dass  die  ophthal- 
moscopische  Bestimmung  der  Befraction  keine  mathematisch  sichere  sei, 
mid  darauf  komme  wenig  an,  ob  man  einmal  eine  halbe  Dioptrie  zu 
wenig  oder  zu  viel  rechne,  wesentliche  Irrthümer  seien  in  der  täglichen 
Praxis  doch  selten.  Das  ist  für  die  tägliche  Praxis  wohl  auch  voll- 
kommen richtig.  Wenn  man  auch  wirklich  einmal  einen  Fehler  bei  einem 
Patienten  macht,  so  kann  man  ihn  durch  eine  spätere  Untersuchung  ver- 
])es6em.  Aber  mit  statistischen  Untersuchungen  ist  es  etwas  ganz  anderes, 
weil  dieselben  in  der  Regel  nur  einmal  vorgenommen  werden  können. 

Und  das  worauf  ich  hinaus  will,  ist  eigentlich  dies.  Die  kleinen 
Fehler,  die  man  in  Folge  der  nur  klinischen  Sicherheit  aber  mathe- 
matischen Unsicherheit  der  Diagnostik  machen  muss,  vermehren  die  Zahl 
der  schwachen  Myopieen  in  den  TabeUen.  Und  diese  grosse  Anzahl  von 
schwachen  Myopieen  ist  es  bekanntlich,  die  H.  Cohn  zuerst  veranlasst 
hat,  der  ganzen  Frage  ihre  grosse  Bedeutung  beizulegen.  Denn  nach 
ihm  sind  die  höheren  Myopieen  nicht  häufig,  aber  die  niedrigen  Grade 
entstehen  auf  der  Schule  und  werden  durch  Progressivität  im  späteren 
Leben  verderblich. 

Gegen  diese  Anschauung,  die  wohl  in  letzter  Distanz  auf  den 
Donders' sehen  Satz  „ein  jedes  myopische  Auge  ist  ein  krankes  Auge'' 
zurückgeführt  werden  muss,  ist  nun  bekanntlich  neuerdings  besonders 
von  Tscherning  mit  Kecht  Widerspruch  erhoben,  und  der  Versuch 
gemacht  worden,  verschiedene  Formen  von  Myopie  aufzustellen.  Tscher- 
ning statuirt  deren  drei,  die  erste  bis  zu  2,0  D.,  physiologische  Varietät, 
auf  abnormer  Krümmung  der  Cornea  beruhend,  die  zweite  bis  zu  9,0  D., 
auf  dem  Wege  der  Anpassung  erworbene  eigentliche  Arbeitsmyopie, 
und  endlich  die  deletäre  Form. 
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Dass  es  eine  schwache  Myopie  gibt,  die  als  eine  physiologische 
Varietät  angesehen  werden  mnss,  ist  selbstverständlich  zuzügeben,  und 
man  kann  der  Argumentirung  Tscherning's  nur  beistimmen,  dass, 
da  man  so  viele  Fälle  von  zusammengesetztem  myopischem  'Astigmatismus 
findet,  es  wunderbar  wäre,  wenn  nicht  bei  vielen  Augen  die  abnorm 
starke  Cornealkrümmung  in  den  beiden  Hauptmeridianen  eine  gleiche 
oder  annähernd  gleiche  wäre.  Wenn  man  femer  behauptet  hat,  dass  bei 
uncivilisirten  Völkerschaften  die  Myopie  überhaupt  nicht  existire,  so  ver- 
gisst  man,  dass  unsere  Sehschärfebestimmuiigen  nur  annähernde  empirische 
und  für  unsere  Culturverhältnisse  berechnete  sind.  Bei  in  natürlichen 
Verhältnissen  lebenden  Menschen  kann  die  Sehschärfe  bekanntlich  die 
dreifache  Höhe  der  normalen  erreichen,  und  ganz  schwache  Myopieen 
können  so  leicht  der  Beobachtung  entgehen.  Andererseits  aber  sind  die 
Augen  der  Säugethiere  hypermetropisch  gebaut,  und  ebenso  zeigt  das  nor- 
male Kinderauge  in  der  Regel  eine  nicht  ganz  unbeträchtliche  Hyperopie. 
Man  muss  daher  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  eine  grosse  Anzahl 
schwacher  Myopieen  nicht  schon  unter  dem  Einflüsse  der  Anpassung 
während  der  Periode  des  grössten  Wachsthums  entstanden  ist,  ja  ob 
nicht  schon  wirkliche  Emmetropie  hierher  gehören  könne.  Diese  Meinung 
dürfte  zur  Gewissheit  werden,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  höheren  Grade 
der  Arbeitsmyopie  doch  vorher  die  niederen  haben  passiren  müssen.  Man 
darf  daher  nicht  einfach  die  Myopieen  bis  zu  zwei  Dioptrieen  ausser  Acht 
lassen.  Nichtsdestoweniger  hat  Tscherning  in  Bezng  auf  die  zweite 
von  ihm  statuirte  Myopieform,  die  nach  ihm  bis  zu  9,0  D.  geht, 
in  der  Hauptsache  gewiss  das  Richtige  getroffen.  Die  tägliche  Er- 
fahrung zeigt,  dass  derartige  Myopieen  hauptsächlich  bei  gelehrten 
Ständen  Angehörigen  vorkommen,  dass  sich  in  der  Regel  kein  oder 
nur  ein  schmaler,  scharf  begrenzter  Conus  bei  ihnen  findet,  und  dass 
diese  Augen  gesund  und  leistungsfähig,  ja  für  gewisse  Arbeiten  ganz 
besonders  leistungsfähig  sind,  und  dass  die  Myopie,  nachdem  sie  während 
des  Wachsthums  einen  bestimmten  Grad  erreicht  hat,  stationär  bleibt. 
In  darwinistischem  Sinne  darf  man  den  Vorgang  dieser  Anpassung 
wohl  kaum  auffassen,  sondern  man  muss  sich  eher  vorstellen,  dass  man 
es  mit  analogen  Vorgängen  zu  thun  hat,  wie  bei  Entwickelung  der 
sogen.  Reiterbeine,  oder  der  Hände  von  Klavierspielern. 

Da  das  Auge  mit  dem  ganzen  Organismus  wächst,  so  bleibt 
natürlich  auch  noch  die  Möglichkeit  offen,  dass  manche  Myopieen 
auch  auf  einem  zu  grossen  Längenwachsthum  einfach  beruhen  können. 
Ueberhaupt  könnte  aus  dem  Einflüsse  des  Wachsthums  eine  Quelle  der 
Täuschung  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  progressiven  Myopie  erwachsen. 
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Ein  Aage  mit  einer  za  stark  gekrümmten  Coniea  ist  in  der  Kindheit, 
wie  jedes  andere  in  Folge  der  knrzen  Längsachse  hypermetropisch. 
Erreicht  dasselbe  nun  während  der  Periode  des  grossten  Wachsthums 
die  normale  Achsenlänge,  so  wird  es  myopisch,  and  es  wäre  sehr  wohl 
denkbar,  dass  eine  solche  einfache  Wachsthamserschoinung  als  progressive 
Myopie  imponirte.  Müssten  derartige  Dinge  nicht  im  Bereich  der 
Möglichkeit  liegen,  and  wäre  eine  Verlängerung  der  Längsachse  des 
Auges  immer  oder  auch  nur  in  yielen  Fällen  etwas  pathologisches,  so 
müsste  man  angesichts  der  unbestreitbaren  und  jederzeit  leicht  zu 
controlirenden  Thatsache,  dass  das  normale  Auge  des  6— 10jährigen 
Kindes  mehr  oder  weniger  stark  hypermetropisch  ist,  auch  in  vielen  Fällen 
von  Emmetropie  und  noch  mehr  in  solchen  von  schwacher  Myopie  die 
für  die  deletäre  Form  characteristischen  Veränderungen  auffinden.  Dies 
ist  aber  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  zu  constatiren.  Bis  jetzt  sind 
derartige  Fälle  meines  Wissens  noch  von  keinem  Beobachter  genauer 
beschrieben .  worden.  Aber  sie  existiren.  So  habe  ich  in  der  Sexta  des 
Realgymnasiums  St.  Johann  zu  Strassburg  einen  Schüler  von  SVs  Jahren 
notirt,  der  bei  einer  Myopie  von  nur  ^jn  (2,0  D.)  eine  sichelfl^rmige 
Atrophie,  und  einen  anderen  von  8^/4  Jahren  mit  einer  hochgradigen 
sichelförmigen  Atrophie  bei  einer  M  =  V20,  also  von  noch  nicht  2,0  D. 
Femer  finde  ich  in  der  Obersecunda  des  Casseler  Realgymnasiums 
einen  Schüler  von  einer  M  rechts  8  D.,  links  nicht  ganz  8  D.  (Vis) 
mit  starkem  beiderseitigem  Staphylom.  Diese  Fälle,  welche  sich  von 
den  übrigen  derselben  Categorieen  in  so  unvortheilhafter  Weise  aus- 
zeichnen, sind  gewiss  als  deletäre  Myopieen  anzusehen,  die  zufallig  in 
den  Anfangsstadien  zur  Beobachtung  gekommen  sind. 

Die  letzte  Classe  endlich,  die  der  wirklich  deletären  Myopieen  ist 
von  Tscherning  mit  Recht  als  eine  besondere  angesprochen  worden. 
Ich  selbst  habe  schon  bei  den  im  Jahre  1875  angestellten  Schul- 
untersuchungen gefunden,  dass  diese  sich  ganz  unregelmässig  durch 
alle  Olassen  vertheilen,  dass  man  sie  schon  bei  kleinen  Kindern  und 
femer  häufig  einseitig  findet,  während  das  andere  Auge  normal  ist. 
Es  stimmt  diese  Erfahrung  nicht  nur  mit  den  statistischen  Zusammen- 
stellungen von  Tscherning,  sondern  auch  mit  dem,  was  die  tägliche 
Praxis  zeigt.  Sehr  häufig  findet  man  diese  Form  bei  Leuten  aus  den 
niederen  Ständen,  und  wie  bemerkt  bei  Kindern,  so  dass  der  Schluss 
unabweisbar  ist,  dass  die  Nahearbeit  nicht  den  Grund  dafür  abgeben, 
kann.  Es  hat  mir  im  Verlauf  meiner  Untersuchungen  geschienen,  als 
ob  hier  ausser  der  Erblichkeit  noch  krankhafte  Allgemeinzustände,  wie 
Chlorose  und  Anämie  ein  ätiologisches  Moment   abgeben,  wenigstens 
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finde  ich  in  meinen  Aufzeichnungen  öfters  die  Bemerkung,  dass  Schul- 
kinder mit  solcher  deletären  Myopie  schwächliche,  schlecht  genährte 
Individuen  waren.  Man  könnte  fast  versucht  sein,  der  Vermuthuug 
Kaum  zu  geben,  als  ob  analoge  Zustände,  wie  die  passive  Herzdilatation 
der  Chlorotischcn,  auch  im  Auge  sich  zu  entwickeln  vermöchten. 

Die  Statuirung  dreier  verschiedener  Formen  von  Myopie  scheint 
auch  mir  nach  allen  Untersuchungen  und  Erfahrmigen,  die  ich  jetzt  im 
Laufe  langer  Jahre  habe  machen  können,  unabweislich  zu  sein.  Erstens 
eine  schwache  Myopie  bis  zu  2  Dioptrieen,  die  auf  im  Ganzen  physio- 
logischen Abnormitäten  oder  Varianten  beruht,  und  die  während  der 
Wachsthumsperiode  auftritt,  ohne  dann  weiter  fortzuschreiten.  Zweitens 
eine  Myopie,  die  durch  die  an  und  für  sich  unnatürlichen  Anforderungen 
an  die  Nahearbeit  erzeugt  wird.  Ich  glaube,  dass  Tschorning  ihre 
Grenzen  zu  weit  gezogen  hat,  wenn  er  sie  bis  zu  9  Dioptrieen  angibt, 
sondern  bin  der  Ansicht,  dass  sie  nur  bis  zu  6,  ausnahmsweise 
7  Dioptrieen  anzunehmen  sei. 

Scharfe  Grenzen  können  jedoch  zwischen  diesen  einzelnen  Gruppen 
nicht  gezogen  werdoii,  denn  in  vielen  Fällen  fehlt  ein  bestimmtes 
Kriterium.  Ehe  eine  Anpassungsmyopie  einen  höheren  Grad  erreicht, 
muss  sie  die  niederen  passirt  haben,  und  eine  Myopie  mit  deletärer 
Tendenz  zeigt  naturgemäss  nicht  von  Anfang  an  immer  gleich  die 
excessiven  Grade.  Da  die  deletären  Myopieen  im  Vergleich  zu  der 
grossen  Menge  der  übrigen  selten  sind,  so  glaube  ich  besonders  vom 
Zufall  begünstigt  gewesen  zu  sein,  wenn  ich  eine  Anzahl  solcher  Fälle 
gefunden  habe,  welche  trotz  des  noch  niedrigen  Grades  der  Myopie  die 
Kennzeichen  der  krankhaften  Progression  zeigten.  Umgekehrt  dürfte 
sich  auch  unter  den  excessiven  Myopieen,  die  in  der  Begel  als  deletär 
angesehen  werden  müssen,  hier  und  da  auch  einmal  ein  gesundes  Auge 
finden,  welches  entweder  an  und  für  sich  eine  abnorme 'Achsenlänge  besitzt, 
oder  dieselbe  zu  einem  Theil  durch  Anpassung  erworben  hat.  Ein  solches 
Auge  wird  wohl  dasjenige  sein,  welches  0.  Becker  abgebildet  hat,  und 
welches  Arlt  während  des  Lebens  beobachtet  hatte.  Aehnliche  Ueber- 
gangsformen  wird  man  finden,  wenn  man  die  Grenzen  zwischen  erster 
und  zweiter  Categorie  untersucht.  Von  einer  M  2,50  etwa  wird  es 
schwer  sein  zu  sagen,  ob  hier  eine  einfache  physiologische  Varietät  vor- 
liegt, oder  ob  diese  Myopie  schon  durch  Anpassung  bedingt  sein  könne, 
ja  ob  beides  hier  mitgewirkt  habe.  Und  zwischen  der  zweiten  und  dritten 
Gruppe  finden  sich  ebenfalls  eine  Menge  Fälle,  die  man  nicht  mit  Sicher- 
heit in  die  andere  oder  die  eine  einzureihen  vermag,  ich  meine  hier 
hauptsächlich  Gelehrtenaugen  mit  6—8  Dioptrien  Myopie.     Hier  muss 
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man  sich  wohl  vor8tellen,  dass  erbliche  Anlage  und  Anpassung  an  die 
Nahearbeit  zusammen  gewirkt  haben. 

Ich  glaube  nach  alledem  die  Ueberzeugung  aussprechen  zu  dürfen, 
das8  unsere  statistischen  Myopieuntorsuchungen  auf  keiner  absolut 
sicheren  Grundlage  ruhen,  indem  einerseits  unsere  Refractionsbestimmuiig 
keine  ganz  exacte  ist,  und  ausserdem  unsere  Kenntnisse  vom  Wesen  der 
Eurzsichtigkeit  selbst  noch  sehr  viele  Fragen  ofifen  lassen,  die  genügend 
beantwortet  werden  müssten,  ehe  man  der  ganzen  Sache  eine  sociale 
Bedeutung  beizulegen  berechtigt  ist.  Im  Allgemeinen  würden  unsere 
sämmtlichen  auf  statistischem  Wege  gefundenen  Zahlen  zu  hoch  aus- 
fallen müssen.  Je  geringer  der  Grad  der  Myopie,  desto  unsicherer  ist 
es,  ob  man  es  überhaupt  mit  einer  Myopie  und  nicht  vielmehr  mit 
Hypermetropie  oder  einfach  myopischem  Astigmatismus  zu  thun  hat, 
und  wenn  die  Diagnose  der  Myopie  auch  sicher  ist,  ob  diese  als  eine  ein- 
fache physiologische  Abnormität  oder  als  eine  Anpassung  an  unnatür- 
liche Verhältnisse,  also  im  weiteren  Sinn  immerhin  eine  pathologische,  zu 
betrachten  sei.  Die  Zahlen,  welche  daher  die  Oolumnen  mit  schwachen 
Myopiegraden  liefern,  sind  durchweg  nach  allem  Angeführten  unsicher. 

Ehe  ich  meine  Zahlen  mittheile,  gestatte  man  mir  noch  einige 
Bemerkungen  über  die  Sehschärfe  der  Myopen.  Ich  finde  im  Gegensatz 
zu  anderen  Autoren,  dass  die  Herabsetzung  derselben  gar  nicht  so  häufig 
ist.  Man  muss  sich  nur  die  Mühe  geben,  ordentlich  auf  Complication 
mit  geringem  Astigmatismus  zu  untersuchen)  und  wird  dann  sehr  oft 
die  Sehschärfe  mit  Entspannung  der  Accommodation  sich  auf  1  heben 
sehen,  wenn  sie  vorher  wegen  krampfhafter  Accommodation  und  unge- 
nügender Correction  geringer  war.  Die  Angaben  SeggeTs*)  über  die 
herabgesetzte  Sehschärfe  bei  Myopen  sind  daher  mit  grosser  Vorsicht 
aufzunehmen,  und  höchst  wahrscheinlich  dadurch  zu  erklären,  dass  seine 
Untersuchten  der  mangelnden  Intelligenz  wegen  nicht  gründlich  auf 
Astigmatismus  geprüft  werden  konnten.  Auch  triflFt  SeggeTs  Be- 
hauptung, dass  bei  myopischem  Astigmatismus  selten  S  =  1  sei,  bei 
meinen  Erfahrungen  nicht  zu.  Ich  kann  daher  auch  Seggel  nicht 
zustimmen,  wenn  er  in  der  herabgesetzten  Sehschärfe  bei  Myopie  ein  neues 
Moment  für  die  Befürchtung  erblickt,  die  man  bereits  in  genügendem 
Maasse  bezüglich  der  Ausbreitung  der  Myopie  zu  constatiren  gewöhnt  ist. 

Was  aber  die  Myopieen  mittleren  Grades  mit  wirklich  herabgesetzter 
Sehschärfe  betrifft,  so  wäre  hier  wohl  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht 
bei  diesen  Formen  ebenfalls  die  Anpassung  an  —  wie  zugegeben  werden 


')  1.  c. 
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muss  —  unnatürliche»  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen  könne.  So  gnt  wie 
Jemand,  der  sich  mit  mikroscopischen  Untersachnngen  lange  beschäftigt 
hat,  die  feinsten  Dinge  sofort  sieht,  die  ein  Anfanger  überhaupt  noch 
nicht  zu  bemerken  im  Stande  ist,  und  erst  nach  langer  üebung  sehen 
lernt,  so  wird  auf  der  anderen  Seite  Jemand,  der  sein  Leben  unter  freiem 
Himmel  zubringt,  in  beständigem  Kampfe  womöglich  gegen  Gefahren, 
vor  denen  das  Cnlturleben  schützt,  eine  grössere  Distinctionsfähigkeit 
für  ferne  Objecto  erlangen,  und  umgekehrt  wird  die  Ausbildung  der- 
selben in  der  einen  Richtung  die  in  der  anderen  beeinträchtigen.  Aller- 
dings ist  diese  Distinctionsfahigkeit  nur  ein  Factor  von  S,  der  andere 
mag  seine  Erklärung  in  der  verschiedenen  natürlichen  und  unnatür- 
lichen Lebensweise  finden.  .  Thatsacho  ist,  dass  Augen  mit  S  =  1, 
also  einer  viel  geringeren  als  der  dem  natürlichen  Menschen  zukom- 
menden, gesund  sind  und  das  ganze  Leben  hindurch  bleiben  können. 
Es  wird  mit  der  Sehschärfe  wohl  keine  andere  Bewandtniss  haben  als 
mit  anderen  körperlichen  Fähigkeiten,  wenn  sie  nicht  geübt  werden, 
so  zieht  sie  die  Natur  gleichsam  wieder  ein.  Es  wäre  von  grossem 
Interesse,  wenn  man  untersuchen  wollte,  ob  Myopen  nicht  eine  grössere 
S  für  die  Nähe  zeigen  als  Emmetropen.  Gar  manches  spricht  für  eine 
derartige  Vermuthung,  welche  zu  beweisen  man  aber  zuvor  besondere 
Lese-  oder  Sehproben  anfertigen  müsste. 


Die  Gesammtzahl  der  von  mir  untersucht^'u  Schüler  und  Schülerinnen 
beträgt  2359.     Davon  kommen  auf: 

1)  Die  Realschule  L  Ordnung  (Realgymnasium)  zu  Cassel   .     592 
2). Die  höhere  Töchterschule  zu  Cassel 581 

3)  Das  Realgymnasium  St.  Johann  zu  Strassburg  .     .     .     .     312 

4)  Das  protestantische  Gymnasium  zu  Strassburg  .     .     .     .     740 

5)  Das  Lehrerseminar  zu  Strassburg 77 

6)  Das  Lehrerinnenseminar  zu  Strassburg 57 

Summe  .  .  2359 
Es  käme  noch  hinzu  die  Prima  des  Gymnasiums  zu  Cassel  (ich  musste 
die  Untersuchung  dieser  Anstalt  wegen  meiner  Domicilveränderung  ab- 
brechen), in  der  ich  10  Ametropen  in  myopischem  Sinne  (einen  Fall 
von  einfachem  Asm.  mitgerechnet)  notirt  finde.  Die  Zahl  der  Primaner 
ist  mir  durch  Zufall  aus  meinen  Notizen  verloren  gegangen.  Rechne  ich 
diese  10  noch  hinzu,  so  beliefe  sich  die  Summe  meiner  Untersuchungen 
im  Ganzen  auf  2369. 

Von   diesen    2369   Schülern  und  Schülerinnen   wurde  jedes  Auge 
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gesondert  geprüft,  und  zwar  einmal  mittelst  der  Sn eilen' sehen  Tafeln 
und  dann  mittelst  des  Augenspiegels.  Die  Gesammtontersnchnngen 
erstrecken  sich  anf  einen  Zeitraum  von  10  Jahren.  Ich  glanhe  mir 
sehr  viel  Zeit  für  die  Einzelnntersuchnngen  genommen  zu  haben  und 
habe  viele  von  ihnen,  wo  mir  noch  ein  Zweifel  zu  I6sen  schien,  wieder- 
holt. Ganz  besonders  habe  ich  es  mir  angelegen  sein  lassen  die  Seh^ 
schärfe  durch  genaue  Prüfungen  auf  Astigmatismus  auf  1  zu  bringen, 
wo  sie  geringer  war.  Selten  habe  ich  von  einer  Untersuchung,  so  lange 
sie  auch  dauern  mochte,  abgestanden,  wenn  nicht  wenigstens  S  =  */s 
war,  und  in  diesen  Fällen  fast  immer  Astigmatismus  gefanden.  Nur 
wenige  Fälle  finde  ich  verzeichnet,  in  denen  wegen  spastischer  Accom- 
modafion  oder  aus  anderen  Gründen  S  geringer  war  und  nicht  weiter 
verbessert  werden  konnte. 

Um  mit  den  kleinen  Zahlen  zu  beginnen,  führe  ich  zunächst 
an,  dass  ich  in  der  Prima  des  Gymnasiums  in  Cassel,  eines  alten 
Gebäudes,  das  zwar  leidlich  gut  construirt,  aber  in  Bezug  auf  die 
B^euchtung  keineswegs  den  neueren  Anforderungen  gewachsen  ist, 
nur  fand: 


1  Schüler  mit  einer  M  =  ^40 

1  »  >  »        M  =  */84 

1         »  ^        »      M  =  Vi7 


1  Schüler  mit  einer  M  =  Vis 
1         »  »         »      M  =  ^/l6 

1        »         »        »      M  =  ^/lo 


Endlich  ein  Schüler,  welcher  auf  einem  Auge  eine  M  =  ^3,  also  eine 
ezcessive  Myopie,  dagegen  auf  dem  anderen  nur  eine  sehr  geringe 
M  =  Vso  hatte,  schliesslich  einer  mit  einem  zusammengesetzt  myopischen 
Astigmatismus,  dessen  Grad  sich  wegen  spastischer  Accommodation  nicht 
bestimmen  liess.  Ich  will  hier  noch  bemerken,  dass  ich  die  Grade  der 
Myopie  nirgends  in  Dioptrieen,  sondern  nach  dem  alten  System  be- 
zeichnet habe,  hauptsächlich  weil  ein  grosser  Theil  dieser  Unter- 
suchungen schon  vollendet  war,  als  das  Dioptrieensystem  noch  nicht 
allgemein  eingeführt  war,  dann  aber  auch,  weil  das  alte  System  vor 
dem  neuen  Vorzüge  hat,  die  wohl  jedem  Practiker  bekannt  sein  dürften. 


In  dem  Lehrerinnenseminar  zu  Strassburg,  ebenfalls  einem  zwar 
ganz  gut,  wenn  auch  nicht  ad  hoc  construirten,  aber  sehr  alten  Gebäude, 
fand  ich  unter  den  57  Schülerinnen  eigentlich  nur  3  kurzsichtige,  auf 
die  114  Augen  8  kurzsichtige,  und  zwar: 

1  Schülerin  mit  M  =  V^   einseitig«  das  andere  Auge  normal 

1        >  »    M  =  Vi8        »  »        »  »  » 

1        »  >    M  =  V^o  As  V^o  einseitig,  das  andere  Auge  normal 


Digitized  by  CjOOQ IC 


146       Prof.  Dr.  J.  Stilling:  Eine  Studie  zur  Kurzsichügkeitafrage. 

1  Schülerin  rait  M  =  V?   einseitig,    das    andere   Auge  '  nach   innen 

schielend  und  schwachsichtig 
1        »  »    M  =  Vi7  rechts,  M  =  V«4  links 

1        »  »    M  =  ^/i7  beiderseits. 

Die  bei  einer  so  kleinen  Zahl  erhaltenen  günstigen  Ergebnisse 
werden  compensirt  durch  diejenigen,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  des 

Lehrerseminars  zn  Strassburg  (vergl.  Tabelle  1) 
herausgestellt  haben.  Diese  Anstalt  befindet  sich  in  einem  alten  Gebäude, 
ist  Internat,  und  zeigte  zur  Zeit  der  ^Untersuchung  aussergewöhnlich 
elende  Beleuchtungsverhältnisse.  Schon  am  Tage  waren  die  Zimmer 
finster,  und  die  Abends  angezündeten  Gaslampen  dienten  kaum  zu -etwas 
anderem,  als  die  Dunkelheit  in's  Licht  zu  setzen,  so  schlecht  waren  sie 
angebracht  und  so  schlecht  brannten  sie. 

Unter  den  77  Schülern  mit  154  Augen  finden  sich  hier  47  myo- 
pische, also  33,1  ®/o.  Rechnet  man  6  einseitige  Myopen  davon  ab,  so 
bleiben  nur  26,6  ®/o,  also  trotz  Allem  noch  ein  sehr  günstiger  Procent- 
satz im  Vergleich  zu  den  Untersuchungen  vieler  anderer  Autoren.  Öer 
in  diesem  Institut  erhaltene  Satz  ist  der  höchste,  den  ich  überhaupt 
constatiren  konnte.  In  welchem  Zustande  sich  die  Augen  der  unter- 
suchten Seminaristen  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Anstalt  befanden,  habe 
ich  natürlich  nicht  constg^tiren  können.  Bei  weitem  der  grösste  Theil 
fällt  auf  die  schwachen  Myopieen,  und  wenn  ich  auch  oben  gezeigt  habe, 
dass  sich  unter  diesen  bereits  einzelne  deletäre  Fälle  finden  können,  so 
ist  doch  die  überwiegende  Mehrzahl  zu  den  unschuldigen  physiologischen 
Varietäten  oder  zur  Arbeitsmyopie  zu  rechnen.  Ausserdem  haben  wir 
gesehen,  dass  die  Bestimmungen  bis  M  =  ^jn  unsicher  sind,  und  ein 
Theil  der  hierher  gehörigen  Fälle  entweder  geringeren  Myopiegraden 
oder  gar  der  H}Tpermetropie  und  den  verschiedenen  Formen  des  Astig- 
matismus angehören  kann. 

Zieht  man  nur  die  eigentlichen  Arbeitsmyopien,  die  von  V12  — ^'6 
in  Betracht,  und  rechnet  man  die  excessiven  Myopieen  von  7  Dioptrieen, 
als  bereits  krankhafte  Zustände  characterisirend  ab,  so  finden  sich  6  ^/o 
wirklicher  Anpassungsmyopie. 


Mein  grösseres  statistisches  Material  verhält  sich  wie  folgt: 

I.  Das  Bealgymnaslum  zu  Cassel  (vergl.  Tabelle  II). 

Dies  Institut  befindet  sich  in  einem  ganz  neuen  palastartigen  Schnl- 
gebäude,  mit  grossen  Fenstern,  hat  nach  beiden  Langseiten  so  viel  Licht 
als  man  wünschen  kann.    Sämmtliche  Classen  eingerechnet,  finden  sich 
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auf  1184  nntersnchte  Angen  244  myopische,  also  20,7%.  Lasse  ich 
die  drei  untersten  Classen,  die  aus  Kindern  im  Alter  von  6—9  Jahren 
sich  constituiren,  bei  Seite,  so  wird  der  Procentsatz  etwas  ungünstiger. 
Es  finden  sich  alsdann  auf  974  Augen  227  myopische,  etwas  über  23  %, 
also  immer  noch  ein  recht  massiger  Procentsatz.  Rechnet  man  nur  die 
eigentlichen  Arbeitsmyopieen  von  ^/i2  — Vßr  s«  finden  sich  nur  27  Augen 
auf  1184,  also  nicht  ganz  3%.  Nimmt  man  die  höchsten  Grade  auch 
noch  dazu,  so  finden  sich  39  auf  1184,  also  gegen  4%.  Rechnet  man 
die  17  Schüler  mit  einseitiger  Myopie  ab,  die  sich  hier  finden,  so  erhält 
man  auf  592  Schüler  102  myopische,  also  nur  17,2%. 

II.  Die  höhere  Töchterschule  zu  Cassel  (vergl.  Tabelle  III). 

Dies  Institut  befindet  sich  gleichfalls  in  einem  durchaus  modernen 
Schulpalast  mit  grossen,  gut  erleuchteten  Räumen.  Auf  die  1162  unter- 
suchten Augen  der  581  Schülerinnen  kommen  203  myopische,  also 
17,4®/o.  Von  diesen  kann  man  16  einseitige  Myopen  abrechnen,  so  dass 
auf  1162  Augen  nur  186  myopische  kommen,  also  nur  etwas  mehr  als 
16  ^/o,  ein  sehr  massiger  Proceiitsatz,  um  so  massiger,  wenn  man  die 
grosse  Zahl  der  schwachen  Myopieen  auf  der  linken  Seite  der  Tabelle 
berücksichtigt.  Rechnet  man  die  höheren  Grade  von  Vi^  —  V*  inclusive, 
so  finden  sich  59  myopische  Augen  auf  1162,  also  etwas  über  5%, 
rechnet  man  nun  die  eigentlichen  Anpassungsmyopieen,  so  finden  sich 
46  auf  1162,  also  noch  nicht  volle  4%. 

m.  Das  Bealgylitiiasiiim  8t.  Johann  zu  Strassburg  (vergl.  Tabelle  lY). 

Diese  Schule,  obwohl  in  einem  alten  Gebäude,  in  welchem  die 
Beleuchtungs-  und  sonstigen  Verhältnisse  durchaus  keine  glänzenden 
sind,  zeigt  ganz  ausserordentlich  günstige  Verhältnisse.  In  den  sechs 
Classen  —  die  erste  entspricht  der  Secunda  der  classischen  Gymnasien, 
die  Prima  fehlt  —  mit  312  Schülern  finden  sich  auf  deren  624  Augen 
nur  58  myopische,  also  9,2  ^/o.  Excessive  Myopieen  finden  sich  hier  keine. 
Wohl  aber  ist  es  wahrscheinlich  —  wie  schon  oben  angeführt  — ,  dass 
die  4  Augen  mit  M  =  Vs  in  Sexta  und  Quinta,  vielleicht  auch  die  2  mit 
M  =  V»  in  Quarta,  und  ausserdem  ein  Schüler  der  Quarta  mit  r.M  =  Vio, 
1.  M  =  Vii,  S  =  */s  und  Staphylom  bereits  Anfänge  der  deletären  Myopie 
oder  wenigstens  Uebergänge  zwischen  dieser  und  der  Anpassungsmyopie 
zeigen.  In  Quinta  findet  sich  endlich  noch  ein  Schüler  mit  M  =  Vs 
aber  normalem  Augenhintergrand,  vielleicht  einer  der  seltenen  Fälle  von 
abnormer  Bulbuslänge  oder  Krümmung  der  Cornea  bei  sonst  normalem 
Verhalten. 
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Es  finden  sich  9  Schüler  mit  einseitiger  Myopie,  nach  deren  Abzug 
nur  48  myopische  Augen  übrig  bleiben,  somit  im  Ganzen  nur  7,6  ^/o. 
Von  Vi8  ^^  gerechnet  finden  sich  nur  22  Augen  mit  höherer  Myopie, 
also  nicht  volle  4®/o. 

IV.  Bas  protestantische  Gymnasium  in  Strassburg  (vergl.  Tabelle  V). 
Dies  Institut  befindet  sich  in  einem  grossen,  zwar  gut  gebauten 
Hause,  entspricht  aber  keineswegs  der  Bauart  der  modernen  Schulgebäude, 
und  lässt  in  Bezug  auf  Beleuchtung  nicht  durch  die  Bauart  allein,  sondern 
auch  durch  seine  Lage  sehr  viel  zu  wünschen  übrig.  Nichtsdestoweniger 
ist  der  Procentsatz  sehr  günstig.  Es  finden  sich  auf  die  1480  unter- 
suchten Augen  von  740  Schülern  180  myopische,  also  12,5  ®/o.  unter 
den  90  Myopen  finden  sich  aber  nicht  weniger  als  37  mit  einseitiger 
Myopie,  so  dass  wir  nur  53  eigentliche  Myopen  hätten,  also  nur  zwischen 
7  und  8^/o.  Höhergradige  Myopieen,  von  3  Dioptrieen  an  gerechnet, 
finden  sich  etwa  5  ®/o  wenn  man  die  excessiven  Grade  mitrechnet,  rechnet 
man  nur  bis  6  Dioptrien  inclusive  nur  etwas  mehr  als  4^/o. 

Die  gesammte  Untersuchung  ergibt  demnach: 

1)  Lehrerinnenseminar  zu 

Strassburg 57  Schülerinnen  mit    3  Myopen 

2)  Lehrerseminar  zu  Strassburg  .       77  Schüler  >     20       » 

3)  Bealgymnasium  St.  Johann  zu 

Strassburg 312»  »24       > 

4)  Protestantisches  Gymnasium  • 

zu  Strassburg 740      »  »     53       » 

5)  Realgymnasium  zu  Cassel     .     592      »  »  102       t 

6)  Höhere    Töchterschule    zu 

Cassel 581      »  »     93       » 

Das  procentarische  Verhältniss  der  gesammten  Myopieen  berechnet 
sich  demnach,  kleine  Bruchtheile  eines  Procentes  nicht  berücksichtigt, 
folgendennassen : 

1)  Lehrerinnenseminar  zu  Strassburg    .     .     .       5^/o 

2)  Lehrerseminar  »  »  ...     27  » 

3)  Bealgymnasium         >  »  .     .     .      8  » 

4)  Protestantisches  Gymnasium  zu  Strassburg  .       8  » 

5)  Realgymnasium  zu  Cassel 18-» 

6)  Höhere  Töchterschule  zu  Cassel     .     .     .     .     17» 

wobei  die  Bruchtheile,   die  sich  bei  den  Proportionen  erzeugen,   noch 
möglichst  ungünstig  gerechnet  sind.     Die   einseitigen   Myopieen  weg- 
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zulassen,  ist  man  aber  gewiss  berechtig,  da  ein  einseitiger  Myope  mit 
viel  grösserem  Bechte  als  normalsichtig  betrachtet  werden  kann,  als 
ein  Hyperope  mit  einseitiger  Schwachsichtigkeit  oder  ein  Normal- 
sichtiger mit  Homhautflecken  auf  einem  Auge  und  dergleichen. 

Es  findet  also  selbst  unter  den  allerungünstigsten  Resultaten,  im 
Strassburger  Lehrerseminar,  sich  nur  ein  massiger  Procentsatz.  Hier 
war  auch  die  Zahl  nur  klein  und  ist  es  wohl  erlaubt  anzunehmen, 
dass  sich  dieses  ungünstige  Ergebniss  aufhebt  mit  dem  so  sehr  günstigen 
des  Strassburger  Lehrerinnenserainars,  das  auch  nur  sich  auf  eine  kleine 
Zahl  beziehen  kann.  Bei  den  grösseren  Zahlen  ergibt  sich  ein  Vortheil 
von  9— 10<^/o  zu  Gunsten  der  elsässischen  Schulen.  Ob  derselbe  auf 
einem  Unterschiede  in  der  Basse,  der  Arbeitsleistungen  oder  auf  Zufall 
beruht,  ist  kaum  mit  Sicherheit  zu  sagen,  jedoch  ist  mir  das  letztere 
wahrscheinlich.  Denn  nimmt  man  die  Procentzahlen  für  die  höheren 
Myopiegrade  von  ^is  an,   so  findet  man  bei  dem  grösseren  Material: 

1)  Für  das  Realgymnasium  zu  Cassel    .     .     .     .     3    ®/o 

2)  »     die  höhere  Töchterschule  zu  Cassel     .     .     4     » 

3)  »     das  Realgymnasium  zu  Strassburg       .     .     4     » 

4)  »      »    Protest.  Gymnasium  zu  Strassburg    .     4,5  » 

Für  das  Lehrerseminar  findet  man  6,5%,  für  das  Lehrerinnen- 
seminar 6%;  diese  etwas  grösseren  Zahlen  bedeuten  aber  nichts  wegen 
der  kleinen  Schülerzahl,  und  das  um  so  weniger,  als  bei  dem  Lehrerinnen- 
seminar die  relativ  hohe  Procentzahl  durch  ein  paar  einseitige 
Myopien  bedingt  ist,  die  auch  bei  dem  grösseren  Material  nicht  aus- 
geschlossen werden  konnten. 

So  verschieden  also  die  Procentzahlen  ausfallen, 
wenn  man  die  gesammte  Anzahl  der  Myopieen  rechnet, 
so  werden  sie  nahezu  gleich,  wenn  man  nur  diejenige 
Gruppe  in  Betracht  zieht,  welche  man  speciell  als  mit 
der  Nahearbeit  zusammenhängend  anzusehen  Grund  hat. 
Eine  Bestätigung  dieser  Ansicht  finde  ich  in  der  von  Hoffmann  ^) 
ausgeführten  Untersuchung  der  Schüler  des  hiesigen  Lyceums,  bei 
welchen  sich  ein  grosser  Unterschied  in  den  niederen  Myopiegraden 
zu  Gunsten  der  Alt-Strassburger,  dagegen  ein  anderer  in  den  excessiven 
Myopieen  zu  Gunsten  der  Deutschen  ergab,  also  gerade  in  den  beiden 
Gruppen,  welche  von  der  Nahearbeit  nicht  abhängig  sind. 

^)  Die  Beziehungen  der  Refraction  zu  den  MuBkelverhältnissen  des  Auges 
auf  Grund  einer  an  den  Augen  der  Schüler  des  Strassburger  Lyceums  aus- 
geführten Untersuchung.    Inaug.-Dissert.  1884. 

Arohiv  far  Angenh«Uknnde,  XV.  11 
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Meine  Frocentsätze  sind  also  im  Allgemeinen  beträchtlich  geringer, 
als  die  vieler  anderer  Autoren  auf  diesem  Gebiete  gefundenen.  Sollte 
man  mir  einwenden,  dass  dies  auf  Zufall  beruhe,  so  kann  ich  allerdings 
nicht  direct  beweisen,  dass  dem  nicht  so  sei.  Allein  die  im  Eingang 
erörterten  Verhältnisse  bezüglich  der  Befractionsbestimmung  scheinen 
mir  dagegen  zu  sprechen.  Meine  Sätze  nähern  sich  denen  von  Cohn 
am  meisten,  denn  diese  letzteren  sind  gar  nicht  so  hoch.  So  fand  er 
in  zwei  Realschulen  nur  19,7  ®/o,  ich  in  dem  Casseler  Realgymnasium 
18%,  wobei  ich  aber  eine  Menge  Fälle  von  M  =  V^o  mitgerechnet 
habe,  die  Cohn  nicht  gerechnet  hat. 

Meiner  Meinung  nach  wären  seine  Sätze  noch  kleiner  ausgefallen, 
und  wurden  die  Differenzen  bezüglich  der  Gymnasialuntersuchungen 
besonders  zwischen  uns  geringer  sein,  wenn  er  eine  ausreichende  Kennt- 
niss  vom  Astigmatismus  und  dessen  trügerischen  Effecten  auf  die 
Refractionsbestimmung  gehabt  hätte,  was  zu  der  damaligen  Zeit  nicht 
möglich  war.  Während  Cohn  auf  seine  10,000  Schulkinder  nur 
23  Astigmatiker  notirt  hat,  habe  ich  viel  höhere  Zahlen  aus  den  oben 
exponirten  Gründen  angemerkt.  In  dem  protestantischen  Gymnasium 
zu  Strassburg  finden  sich  auf  180  myopische  Augen  33  mit  Astig- 
matismus complicirte  und  ausserdem  21  mit  einfach  myopischem  Astig- 
matismus, von  denen  ein  grosser  Theil  als  Myopie  und  höhere  Myopie 
bei  der  ersten  Untersuchung  imponirte  und  erst  bei  wiederholter  Früfung* 
sich  entpuppte.  Im  Lehrerseminar  zu  Strassburg  fanden  sich  auf  die 
40  myopischen  Augen  10  astigmatische,  also  der  vierte  Theil.  In  ^bt 
Frima  des  Gymnasiums  zu  Cassel  fanden  sich  auf  18  myopische  Augen 
17  mit  Astigmatismus  und  ausserdem  ein  Auge  mit  einfachem  Asm.  In 
der  höheren  Töchterschule  zu  Cassel  finden  sich  auf  102  myopische  Augen 
34  mit  Astigmatismus  complicirte  und  ausserdem  nicht  weniger  als 
33  Augen  mit  einfachem  Astigmatismus  myopicus,  von  denen  ein  Theil 
bei  der  ersten  Untersuchung  ebenfalls  als  Myopie  imponirte.  Im  Real- 
gymnasium zu  Cassel  finden  sich  auf  227  myopische  Augen  40  mit 
Astigmatismus  complicirte  und  ausserdem  26  Augen  mit  einfach 
myopischem  Astigmatismus.  Nehme  ich  ausserdem  hinzu,  dass  ich  noch 
sehr  viele  Fälle  von  einfachem  hypermetropischem  Astigmatismus  und 
schlieslich  noch  einige  Fälle  von  gemischtem  Astigmatismus  gefunden, 
die  ich  gar  nicht  mitzählen  will,  und  von  denen  auch  gar  manche 
bei  stark  angespannter  oder  spastischer  Accommodation,  bei  subjectiver 
wie  objectiver  Früfung  schwache  Myopie  vortäuschen  können,  so  muss 
ich  gestehen,  dass  mir  die  grosse  Differenz  zwischen  meinen  Frocent- 
sätzen  und  denen   der  meisten  anderen  Autoren,   denen  die  exponirten 
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Verhältnisse  anbekannt  waren,  oder  die  nicht  genügend  daranf  Gewicht 
legten,  sich  hinreichend  zu  erklären  scheint. 

Ich  glaube  sogar,  dass  der  Procentsatz  der  Myopie  noch  ein  wenig 
weiter  herabzudrücken  gewesen  wäre,  wenn  ich  die  unklaren  Fälle,  die 
sich  hier  und  da  finden,  mit  mittlerer  M,  herabgesetzter  Sehschärfe 
and  deutlich  aasgesprochener  spastischer  Accommodation  mit  dem 
JavaTschen  Optometer  hätte  genau  untersuchen  und  den  Astigmatismus 
noch  genauer  bestimmen  können.  Aber  jedenfalls  muss  ich  die  Yer- 
muthung  aussprechen,  dass  auch  so,  in  Folge  der  Unsicherheit  unserer 
Befractionsbestimmungen,  sich  unter  der  grossen  Zahl  der  schwachen 
Myopieen  eine  Anzahl  Hypermetropieen  mit  eingeschlichen  haben  und 
dass  hier  und  da  höhere  Myopieen  sich  hätten  auf  niedrigere  Grade 
reduciren  lassen,  wenn  man  die  Accommodation  durch  Atropin  hätte 
lähmen  können.  Aber  selbst  dann  würde  man  immer  noch  etwas  zu 
hohe  Zahlen  erhalten.  Auch  die  Zahlen  von  Tscherning,  der  nur 
mit  dem  Augenspiegel  ohne  Atropin  bestimmte,  müssen  meiner  Meinung 
nach  zu  hoch  ausgefallen  sein. 

Wenn  sich  meine  Gesammtzahlen  am  meisten  denen  von  Cohn 
nähern,  so  ist  dasselbe  der  Fall  mit  den  Ourven,  welche  die  Gesammt- 
progression  der  Myopie  in  jeder  Schule  ausdrücken.  Der  Satz  von 
Cohn,  dass  die  Zahl  der  Myopen  und  der  Grad  der  Myopie  von 
Classe  zu  Classe  steigt,  ist  im  Allgemeinen  richtig.  Allein  die  Con- 
struction  der  Ourven,  welche  die  Gesammtprogression  der  Myopie  an 
einer  Schule  darstellen,  ist  wegen  der  grossen  vom  Zufall  abhängenden 
Schwankungen,  die  sich  auf  die  niederen  Grade  in  der  Hauptsache 
zurückfahren  lassen,  von  nur  untergeordnetem  Werthe.  Wichtiger  ist  die 
Construction  der  Ourven,  welche  den  einzelnen  Gruppen  der  Myopie 
entsprechen.  Zwar  habe  ich  oben  auseinandergesetzt,  dass  von  einer 
wirklichen  scharfen  Trennung  keine  Bede  sein  könne,  und  dem  ent- 
sprechend sind  auch  hier  Unregelmässigkeiten  im  Verlaufe  der  Ourven 
nicht  auszuschliessen.  Allein  im  Grossen  und  Ganzen  ist  man  berechtigt,  den 
obigen  Ausführungen  entsprechend,  drei  Gruppen  zu  statuiren,  und  zwar: 

1)  Schwache  Myopie  bis  zu  2,0  D.  (Vao— Vi7  incL). 

Die  Bestimmungen  sind  hier  am  unsichersten,  da  diese  Gruppe 
physiologische  Myopieen,  schwache  Anpassungsmyopieen,  beginnende 
stärkere  Anpassungsmyopieen,  beginnende  deletäre  Myopieen,  und  endlich 
eine  Anzahl  Hyperopieen  etc.  noch  enthalten  kann. 

2)  Myopie  von  2  — 6  D.  (Vie  — V«  incl.). 

Auch  in  dieser  Gruppe  können  noch  physiologische  Varietäten  etc. 
wie  bei  der  vorigen  Gruppe  sich  finden,   allein  die   Bestimmung  des 
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einzelnen  Falles  ist  hier  eine  viel  sicherere  nnd  die  bei  weitem  grösste 
Zahl  der  Fälle  gehört  der  Anpassnngsmyopie  an.  Ich  habe  bei  der 
Anfstellnng  der  Zahlen  der  einzelnen  Schulen  die  eigentliche  Arbeits- 
myopie  von  3,0  D.  an  erst  gerechnet,  weil  von  da  ab  die  Bestimmungen 
fast  ganz  sicher  sind,  habe  aber  far  die  Construction  der  Curven  die 
bezeichnete  Grenze  angenommen,  um  der  Tscherning^ sehen  Eintheilung 
entsprechend  die  Sache  nicht  zu  sehr  zu  compliciren.* 

3)  Die  excessiven  Myopieon,  die  ich  aus  bereits  angef&hrtem 
Grunde  schon  von  7  Dioptrieen  an  gerechnet  habe. 

Die  Curven  der  ersten  Gruppe  zeigen  eine  so  grosse  Aehnlichkeit 
mit  denen  der  Gesammtprogression,  dass  ich  die  letzteren,  um  nicht 
zu  viel  Tafeln  zu  bekommen,  fortgelassen  habe.  (Sie  finden  sich  auf 
der  dritten  Tafel  ohne  die  Schwankungen  mit  denen  der  zweiten  Gruppe 
verglichen.)  In  dieser  Gruppe  also  ist  nirgends  die  Steigung  eine  regel- 
mässige und  die  zuweilen  colossalen  Hebungen  und  Senkungen  können 
wohl  nur  vom  Zufall  abhängen.  Je  unsicherer  bei  den  niederen  Graden 
der  Myopie  die  Befractionsbestimmung  ist,  desto  stärker  die  Steigung. 
Die  andere  Ursache  des  unregelmässigen  Verlaufes  aber  muss  darin 
gesucht  werden,  dass  je  nach  den  Wachsthumsverhältnissen  der  ver- 
schiedenen Individuen  jene  Formen  von  schwacher  Myopie,  die  wir  als 
physiologische  Varietäten  ansehen  müssen,  sich  bald  früher,  bald  später 
entwickeln  können.  Dass  aber  auch  im  Ganzen,  wenn  man  nur  die  tiefsten 
Punkte  der  Curve  verbindet,  diese  immer  noch  beträchtlich  und  stetig  an- 
steigt, liegt  daran,  dass  die  Augen  der  Primaner  länger  geworden  sind 
als  die  der  Sextaner,  und  zwar  in  Folge  eben  des  normalen  Wachsthums, 
jene  seltenen  Fälle  ausgenommen,  welche,  wie  oben  erörtert  wurde,  die 
ersten  Stadien  der  deletären  Myopie  mit  bereits  entwickeltem  Conus  zeigen. 

Anders  dagegen  verhalten  sich  die  Curven  der  zweiten  Gruppe. 
Die  Schwankungen  sind  hier  viel  geringer,  und  wenn  man  die  tiefsten 
Punkte  der  Curven  verbindet,  so  erhält  man  eine  stetige  aber  lang- 
same Steigung  durch  eine  ganze  Anzahl  Classen  hindurch.  Eine  gewisse 
Bolle  muss  der  Zufall  auch  hier  noch  spielen  können,  allein  entsprechend 
der  Entwickelung  der  Arbeitsmyopie  ist  dieselbe  eine  viel  weniger  in's 
Gewicht  fallende.  Die  übrig  bleibenden  stärkeren  Steigungen  in  den 
höheren  Classen  müssen  auf  den  gemeinsamen  Einfluss  des  Wachsthums 
und  der  Anpassung  bezogen  werden. 

Die  dritte  Gruppe  endlich  zeigt  ganz  unregelmässige  Curven  ohne 
jede  stetige  Progression  mit  Hebungen  und  wieder  Senkungen  auf  Null. 
Zuföllige  Steigerung  in  den  höheren  Classen  erklärt  sich  leicht  durch 
die  Einrechnung  der  üebergangsformen  von  M  V«  — V«- 
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£s  zeigt  sich  demnadi  im  Ganzen,  dass  die  Zahl  der  gesammten 
Myopieen  in  einer  sehr  nnregelmässigen  Progression  von 
unten  nach  oben  zunimmt,  dass  die  Progression  geringer  und  regel- 
mässiger wird,  je  mehr  man  von  den  niederen  Graden  zu  den  mittleren 
nnd  höheren  gelangt,  und  dass  endlich  bei  den  höchsten  Graden  keine 
wirkliche  Progression  vorhanden  ist. 

Wenn  demnach  die  Behauptung  von  Cöhn  richtig  ist,  dass  die 
Zahl  der  Myopen  im  Ganzen  von  den  untersten  Olassen  bis  zu  den 
höchsten  zunimmt,  und  ich  auch  nicht  bestreite, •  dass  im  Ganzen  in 
den  höheren  Classen  sich  mehr  Myopen  mit  höheren  Graden  finden,  als 
in  den  unteren,  so  ist  nichtsdestoweniger  die  Bedeutung  der  Myopie 
in  socialem  Sinne  nicht  zu  überschätzen.  Die  meisten  Myopieen  sind 
niederen  Grades  und  sind  unschädlich,  nur  der  geringste  Theil  derselben 
ist  in  krankhafter  Weise  progressiv.  Bei  den  höchsten  Graden  der  Kurz- 
sichtigkeit hat  man  es  mit  einer  wirklichen  Krankheit  zu  thun,  die  mit  der 
Schule  und  besonders  mit  der  höheren  Schule  höchstens  insofern  etwas  zu 
thun  hat,  als  es  einem  kranken  Auge  überhaupt  nicht  dienlich  sein  kann, 
wenn  es  sich  anstrengen  muss.  Die  Existenz  dieser  Form  von  Myopie  ist 
gerade  in  den  niederen  Ständen  beklagenswerth.  Die  tägliche  klinische 
Erfahrung  zeigt  jene  bedauemswerthen  Fälle,  in  denen  Nähterinnen, 
Dienstmänner,  niedere  Eisenbahnbeamte  mit  dem  Verlust  des  Sehvermögens 
durch  Netzhautblutungen,  Netzhautablösungen  bedroht  sind  und  die  da« 
Mitleid  des  Arztes  in  weit  höherem  Grade  herausfordern,  als  etwa  höhere 
Beamte,  die  im  schlimmsten  Falle,  so  bedauernswerth  sie  auch  sein  mögen, 
doch  wenigstens  vor  dem  Elend  und  der  äussersten  Armuth  geschützt  sind. 

Die  niedere  Myopie  ist  kein  üebel  (mit  den  seltenen  erwähnten 
AusnahmsföUen),  die  hochgradige  dagegen  ein  sehr  bedeutendes;  sie 
gehört  in  das  Gebiet  der  Yolkshygieine  und  nicht  auf  das  des  höheren 
Unterrichts.  Was  die  mittleren  Grade  anlangt,  von  denen  wir  (seltene 
Fälle,  welche  Durchgangsstadien  zur  deletären  Myopie  zeigen,  wie  bei 
der  niederen,  abgerechnet)  annehmen  müssen,  dass  sie  eine  Anpassung 
der  Auges  an  die  an  und  für  sich  unnatürliche  Anforderung  des  anhaltenden 
Nahesehens  bedeutet,  so  lässt  sich  bekanntlich  sehr  darüber  streiten, 
ob  sie  ein  Uebel  sei,  selbst  wenn  sie  sich  mit  steigender  Cultnrarbeit 
noch  weiter  ausbreiten  sollte,  als  dies  jetzt  der  Fall  ist.  Aber  wenn 
man  dies  auch  zugeben  will,  muss  auf  der  anderen  Seite  zugestanden 
werden,  dass  diese  Arbeitsmyopie,  verglichen  mit  der  grossen  Zahl  weit 
grösserer  Uebel,  welchen  der  menschliche  Organismus  ausgesetzt  ist, 
ein  sehr  geringes  und,  höchst  erträgliches  sei,  keineswegs  geeignet,  so 
grosse  Befürchtungen  zu  erregen,  wie  dies  vielfach  geglaubt  wird. 
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Aach  scheint  es  keineswegs  Nahearbeit  anter  besonders  angünstig^n 
Beleachtongsverhältnissen  -and  angünstigen  Verhältnissen  sonstiger  Natur 
za  sein,  die  Myopie  erzeagt,  sondern  die  annatürliche  Anforderang  der 
Nahearbeit  an  and  für  sich.  Cohn  selbst  nimmt  ja  an,  dass  Caltur- 
arbeit  überhaapt  Myopie  erzeage.  So  sehr  viel  scheint  nicht  einmal 
dabei  nöthig  za  sein,  wenn  man  den  hohen  Procentsatz  in  Betracht 
zieht,  den  Beich  an  rassischen  and  armenischen  Gymnasien  gefanden 
hat.  Ich  glaabe  zwar,  dass  Beich's  Zahlen  za  hoch  aasgefallen  sind, 
weil  alle  hierher  gehörigen  Zahlen  aas  den  erörterten  Gründen  za  hoch 
aasfallen  müssen,  aber  selbst  wenn  man.  Beich's  Sätze  aaf  die  Hälfte 
redaciren  wollte,  wären  sie  noch  sehr  hoch.  Ja,  ich  kann  nicht  amhin 
an  dieser  Stelle  an  die  von  Cohn  angestellte  üntersachang  der  Nabier 
za  erinnern,  von  denen  nar  der  des  Lesens  and  Schreibens  kandige 
Priester  myopisch  war.  Ist  hier  wirklich  ein  caasaler  Zasammenhang 
vorhanden,  so  würde  man  daraas  wohl  schliessen  müssen,  dass  Ver- 
hütang  der  Entstehang  von  Karzsichtigkeit  nar  gleichbedeatend  mit 
Aafhebang  jeder  Galtararbeit  sein  könne.  —  Ich  habe  im  Uebrigen  in 
den  neaen  Schalpalästen  beträchtlich  mehr  Myopen  gefanden  als  in 
den  alten  Gebänden,  mit  Aasnahme  des  Strassbarger  Lehrerseminars. 
Dass  jedoch  schlechte  Beleachtangsverhältnisse,  schlechter  Drack  and 
dergleichen  einen  Einflass  aaf  die  Entwickelang  der  Myopie  aasüben, 
kann  nicht  bestritten  werden,  denn  angünstigen  Verhältnissen  moss 
sich  das  Aage  mehr  als  günstigen  anpassen.  Ob  aber  dieser  Einflass 
ein  sehr  grosser  ist,  steht  dahin.  Jedenfalls  stehen  meine  Untersachangen 
den  Angaben  von  Florschütz  z.  B.  direct  entgegen. 

Was  die  Klagen  über  die  Karzsichtigkeit  der  Einjährig-PreiwiDigen 
betrifft,  so  leachtet  ein,  dass  diese  aaf  Bechnang  des  ganzen  Systems 
za  schreiben  sind.  Die  höheren  Schalen  sind  heatzatage  mit  einer  Menge 
von  jangen  Leaten  überflathet,  welche  das  Beifezeagniss  für  die  Berech- 
tigang  za  einjähriger  Dienstzeit  erlangen  wollen,  and  vielfach  nicht  die 
entsprechende  Begabang  za  den  Stadien  mitbringen,  die  sie  treiben 
müssen.  Sie  sind  daher  gezwangen  sich  verhältnissmässig  mehr  anzu- 
strengen and  erwerben  dabei  eine  Anpassangsmyopie.  Die  Untersachangen 
von  Tscherning  haben  gezeigt,  dass  diese  Form  der  Myopie  aach 
in  den  anteren  Bevölkenuigsschichten,  die  mit  Nahearbeiten  beschäftigt 
sind,  vorkommt.  Will  man  also  conseqnent  sein,  and  nicht  der  Gesammt- 
bevölkerang  za  Gansten  der  höheren  Classen  sehr  grosse  Opfer  auf- 
erlegen, 80  müsste  man  die  von  Cohn  vorgeschlagenen  hygieinischen 
Maassregeln,  deren  Bationalität  ich  nicht  bestreite,  aach  für  Werk- 
stätten,   Fabriken    a.   s.    w.    einführen.      Um   so    mehr   Becht    behält 
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Hippel*),  wenn  er  sagt,  dass  wenn  mit  hygieinischen  Schulvorschriften 
etwas  gegen  die  Myopie  ausgerichtet  werden  könne,  dies  die  aufopfernde 
Thätigkeit  von  Generationen  erfordere.  Die  Ansprüche  an  die  geistige 
Ausbildung  der  Jugend  dürfen  ohne  Schaden  des  Allgemeinen  keinenfalls 
herabgesetzt  werden,  am  allerwenigsten  aber  in  Bücksicht  auf  das  System 
der  einjährigen  Dienstzeit.  Die  gleichmässige  Körper-  und  Geistesbildung 
ist  freilich  das  höchste  Ziel  der  Culturarbeit.  Aber  dass  dazu  die  durch 
Generationen  andauernde  gemeinsame  Thätigkeit  von  Aerzten  und  Schul- 
männern zugleich  allein  das  richtige  Mittel,  und  eine  jede  Einseitigkeit 
Tom  Uebel  ist,  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Ich  fasse  die  vorliegende  Untersuchung  kur^  dahin  zusammen,  dass 
das  Vorkommen  der  Myopie  zwar  recht  häufig,  aber  doch  nicht  so  häufig 
ist,  als  dies  von  den  Nachfolgern  Cohn's  vielfach  behauptet  worden 
ist,  dass  ferner  der  Grund  davon  in  der  Unsicherheit  der  statistischen 
Refractionsbestimmungen  zu  suchen  ist,  dass  schliesslich  speciell  die  eigent- 
liche Arbeitsmyopie  von  3— -6  Dioptrieen  gerechnet,  nur  etwa  5®/o  beträgt. 
Die  Angaben  Cohn's  mit  den  oben  gegebenen  Restrictionen  sind  richtig, 
allein  von  seinen  Nachfolgern  übertrieben  worden.  Im  Uebrigen  muss 
ich  mich  den  Ansichten  der  im  Eingang  citirten  Forscher  anschliessen, 
ohne  zu  vergessen,  dass  die  vorliegenden  Untersuchungen  nur  die  eines 
Einzelnen  sind. 

ErUärung  der  Tafeln. 

Die   Abscissen    der  Curven  bedeuten    die   Glassen,    die   Ordinaten    die 
Procente  der  Myopie. 
Taf.    I.   Verlauf  der  schwachen  Myopien  von  V*o — Vi^. 

1)  Realgymnasium  \         ^ 

2)  Höhere  Töchterschule  J        ^"*"®*- 

3)  Realgymnasium  1        fli       h 

4)  Protestantisches  Gymnasium  /• 

Taf.  n.  Die  Zahlen  bedeuten  dieselben  Schulen  wie  auf  Tafel  I. 

1)  bis  4)  Verlauf  der  Myopie  von  Vw — V«  (Anpassungsmyopie), 
la)  bis  4  a)  Verlauf  der  excessiven  Myopie. 

Anmerkung.    In  3  finden  sich  keine  hierher  gehörigen  Fälle. 
Taf.  III.  Vergleichatafel  zwischen  den  Curven,  welche  die  Gesammtprogression 
der  Myopie  und  denen,  welche  die  Progression  der  Anpassungs- 
myopie  (Vie — Vfl)  darstellen.     Die  auf  den  vorigen  Tafeln  dar- 
gestellten  Schwankungen    sind   hier   fortgelassen,    und    nur   die 
tiefsten    Punkte    der    Ourve    verbunden.     Die    Aehnlichkeit   der 
Curven  ist  in   die  Augen  springend  und  kann  wohl  nicht  auf 
reinem  Zufall  beruhen. 
1)  bis  4)  Gesammtprogression. 
la)  bis  4a)  Progression  der  Myopie  von  Vi«""Ve« 

»)  1.  0. 
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VIII. 

Eine  angeborene  Anomalie  am  hinteren 
Augenpole. 

Von  Docent  Dr.  Alois  Birnbacher  in  Graz. 

(Hierea  Tafel  I.) 

Fischbacher  A.,  21  Jahre  alt,  Banemknecht  ans  Bamsan  in 
Steiermark,  grosser,  körperlich  gnt  entwickelter  Mann,  Eltern  und 
Geschwister  sehen  gnt.  Patient  hatte  schon  in  den  frühesten  Kinder- 
jahren in  die  Feme  sehr  schlecht  gesehen,  hat  Schale  besucht,  lesen 
and  schreiben  gelernt.  Bei  Gelegenheit  seiner  Assentining  zam  Militär 
hatte  ich  darch  die  Güte  der  betreffenden  Herren  Militärärzte  Gelegenheit 
den  Patienten  za  antersachen. 

Es  ergab  sich  folgender  Befand:  Balbi  beiderseits  prominent,  frei 
beweglich,  kein  Nystagmas.  Aeasserlich  nichts  Abnormes,  S  =  ^/se, 
mit  —  7  D.  beiderseits.  Eechtes  Ange  Jäger  No.  1  in  8  Cm.,  linkes 
Ange  Jäger  No.  1  in  6  Gm. 

Gesichtöfeldgrenzen  für  Weiss  and  Farben  aach  bei  herabgesetzter 
Beleachtang  normal.    Kein  Scotom  weder  für  Weiss  noch  für  Farben. 

Lichtsinn  am  Förster 'sehen  Photometer  geprüft  für  jedes  Aage 
normal  (d  =  2  Mm.). 

Die  Untersachang  mit  Placido's  Keratoscop  ergibt  keinen  Comeal- 
astigmatismas  noch  andere  Unregelmässigkeiten  im  Baa  der  Gorneal- 
oberfläche. 

Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersachang  findet  man  reine  brechende 
Medien.    Die  Papille  ist  beiderseits  normal,  ebenso  die  Betinalgefässe. 

An  Stelle  der  Macala  latea  jedoch  sehen  wir  am  rechten 
Aage  eine  kreisrande  Scheibe  von  etwas  mehr  als  IV»  Papillen-Darch- 
messer,  als  den  optischen  Aasdmck  einer  halbkageligen  Erhöhang.  Die 
Scheibe  ist  an  ihrem  Rande  von  tiefschwarzem  Pigmente  amsäamt,  das 
zackenartig  gegen  das  Innere  vorspringt;  im  oberen  Abschnitte  läaft 
ein  zackiger  Streifen  solchen  Pigmentes  von  innen  oben  nach  aussen 
onten.  Am  pigmentfreien  Theile  der  Scheibe  sieht  man  blasse  Chorioideal- 
gefössnetze  aaf  gelblich-graaem,  stellenweise  bläalichem  Grande. 

Gegen  die  übrige  Eetina  ist  diese  eigenthümliche  Figar  darch 
einen  schmalen  diffasen  Pigmentsaam  von  braangraaem  Tone  abgegrenzt. 
Die  Betinalgefasse  ziehen  knapp  neben  der  Erhöhang  anverändert  vorüber, 
aof  derselben  selbst  aber  ist  keine  Spar  davon  za  sehen. 
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Am  linken  Auge  bietet  sich  uns  an  der  entsprechenden  Stelle  des 
Angengrondes  ein  ganz  ähnliches  Bild,  nur  ist  hier  die  Scheibe  von 
einem  sehr  zarten  bienenwabenähnlichen  Pigmentnetze  bis  anf  zwei 
trapezoide  Felder  im  unteren  Abschnitte  überzogen. 

Das  Uehrige  verhält  sich  gerade  so  wie  im  rechten  Auge. 

Die  Befractionsbestimmnng  mit  dem  Ophthalmoscop  ergab  das  über- 
raschende Besultat,  dass  das  Centrum  dieser  Figur  im  rechten  Auge 
eine  Myopie  von  8  D.,  am  linken  Auge  eine  solche  von  7  D.;  die  Papille 
aber,  sowie  der  übrige  Augengrund  auch  in  unmittelbarer  Nähe  der 
pigmentirten  Scheibe  beiderseits  eine  Myopie  von  25  D.  aufwies. 

Die  Niveaudifforenz  zwischen  dem  Gipfel  der  Erhebung  und  der 
übrigen  Betina  ergab  also  circa  5  Mm.! 

Dass  die  Gegend  des  centralen  Sehens  dem  Gipfel  der  Erhebung 
entspricht,  beweist  die  subjective  ßefractionsprüfung,  welche,  wie  bereits 
erwähnt,  Myopie  7  D.  ergab. 

Dass  diese  Veränderung  im  Augengrunde  eine  angeborene  ist,  kann 
wohl  nicht  bezweifelt  werden,  wenn  man  deren  scharfe  Abgrenzung  gegen 
die  Umgebung  und  die  Abwesenheit  jeder  Andeutung  einer  anderen  Ver- 
änderung in  Betracht  zieht. 

Ebenso  evident  ist,  dsuss  die  Betina  die  Erhebung  überkleiden  muss, 
und  zwar  in  einem  Zustande,  der  schwerere  Veränderungen  ihrer  perci- 
pirenden  Schichten  ausschliesst,  dafür  spricht  das  Fehlen  eines  Scotomes, 
der  normale  Lichtsinn  und  die  relativ  gut  erhaltene  Sehschärfe. 

Ausschliessen  lässt  sich  femer  jede  Einlagerung  zwischen  Betina 
und  Chorioidea,  da  nach  dem  Befunde  der  Befractions- Prüfungen,  die 
Ghorioidealgefässe  unmittelbar  hinter  der  percipirenden  Betinalschichte 
liegen  müssen. 

Es  erübrigt  daher  nur  die  Annahme  einer  Einlagerung  zwischen 
Chorioidea  und  Sclera  oder  einer  scharfumschriebenen  Einstülpung  sämmt- 
licher  Augenhäute,  welch'  letztere  Annahme  durch  den  scharfen  üeber- 
gang  von  der  Erhöhung  zur  übrigen  Betina  gewiss  sehr  unwahr- 
scheinlich wird. 

Ueber  das  Zustandekommen  dieser  Anomalie  bin  ich  ausser  Stand  etwas 
auszusagen,  da  weder  die  Entwickelungsgeschichte  des  Auges  noch  die  ver- 
gleichende Anatomie  irgend  welchen  Anhaltspunkt  zur  Erklärung  bietet. 

Den  von  Berlin  beschriebenen  Funiculus  sclerae  zur  Erklärung 
herbeizuziehen,  was  nahe  gelegen  wäre,  hielt  ich  mich  nicht  für  berechtig^, 
da  ich  in  zahlreichen,  daraufhin  untersuchten  Schnitten  aus  den  Augen 
Neugeborener  sowie  Erwachsener  dieses  Gebilde  auch  nicht  ein  einziges 
Mal  aufzufinden  im  Stande  war. 
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IX. 

Ueber  einige  ophthalmoscopische  Veränderungen 
auf  dem  Augenhintergrunde  beim  Glaucom. 

Von  Prof.  W.  Dobrowolsky  in  Petersburg. 

In  letzter  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  gehabt,  beim  Glaucom  Yer- 
änderangen  auf  dem  Aagenhintergrnnde  zu  beobachten,  die  einiger 
Aufmerksamkeit  werth  sind  in  Hinsicht  auf  die  neuen  Kenntnisse  über 
das  Glaucom,  welche  in  den  letzten  Jahren  errungen  worden  sind. 

1)  Das  yerhältnissmässig  häufige  Vorkommen  von 
weissen  Streifen  an  den  Gefässen  des  Sehnerven  und  der 
Netzhaut  in  Folge  von  perivasculitischen  Veränderungen, 
wobei  der  Sehnerv  selbst  sich  in  einem  Zustande  von 
mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägter  Hyperämie  oder 
Atrophie  befand.  Bisher  habe  ich  diese  Veränderungen  in  6  Fällen 
von  30,  also  in  20  ^/o,  angetroffen.  Es  liegt  aber  die  Wahrscheinlichkeit 
nahe,  dass  dieser  Procentsatz  ein  rein  zufälliger  ist,  weil  eben  die  Zahl 
der  beobachteten  Fälle  noch  zu  gering  ist. 

Die  erwähnten  perivasculitischen  Veränderungen  befanden  sich  haupt- 
sächlich an  den  Gefässen  der  Sehnerven,  in  einigen  Fällen  jedoch  konnte 
man  dieselben  auch  an  den  Gefässen  der  Netzhaut  sogar  in  einiger 
Entfernung  vom  Sehnerven  verfolgen.  Der  Ausgangspunkt  der  Ver- 
änderungen war  allem  Anschein  nach  der  Sehnerv.  In  einigen  Fällen 
waren  die  Veränderungen  stärker,  in  anderen  schwächer  ausgeprägt, 
doch  in  allen  waren  sie  deutlich  wahrnehmbar  nur  bei  der  Untersuchung 
im  aufrechten  Bilde. 

In  4  von  6  Fällen  manifestirte  sich  das  Glaucom  durch  Prodromal- 
erscheinungen :  durch  Begenbogensehen,  durch  zeitweilige  Sehstörungen, 
durch  deutliche  intraoculare  Drucksteigerung  (T  + 1  und  in  1  Falle 
T  -|-  2)  und  in  einigen  Fällen  durch  eine  unbedeutende  Erweiterung 
der  Pupille.  In  2  von  diesen  4  Fällen  konnte  schon  Sehnerven- 
excavation  bemerkt  werden  und  dabei  war  in  dem  1  Falle  das  Seh- 
vermögen normal,  im  anderen  beinahe  =  ^^/so.  In  1  Falle  waren  die 
perivasculitischen  Veränderungen  deutlich  in  beiden  Augen,  sowohl  am 
Sehnerven  als  auch  an  der  Netzhaut  entwickelt,  doch  die  glaucomatösen 
Prodromalerscheinnngen  fanden  sich  nur  im  rechten  Auge,  in  welchem 
die  Sehschärfe  =  '^/«o  war.     Im  linken  Auge  fehlten  die  Prodromal- 
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erscbeinnngen,  obwohl  der  intraocnlare  Druck  dentlich  erhobt  and  die 
Sehschärfe  mehr  als  im  rechten  Auge  herabgesetzt  war,  d.  h.  =  ***/5o. 
Dabei  muss  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  Kranke  an 
heftiger  Neuralgie  in  der  rechten  Kopf  hälfte  litt,  begleitet  von  Erscheinungen 
einer  leichten  Lähmung  des  N.  oculomotorii  dextri,  welche  auch  während 
der  Tage,  die  frei  von  glaucomatösen  Anfallen  waren,  nicht  verschwanden. 

Was  die  übrigen  beiden  Fälle  anbetrifft,  so  war  in  dem  einen  schon 
abgelaufenes  Glaucom  vorhanden  mit  Sehnervenatrophie  und  geringer 
Excavation,  mit  kaum  bemerkbarer  Drucksteigerung  und  völliger  Ver- 
nichtung des  Sehvermögens,  im  anderen  bedeutendere  Excavation  mit 
Sehnervenatrophie,  der  Druck  war  deutlich  gesteigert  und  im  äusseren 
Gesichtsfelde  konnte  der  Kranke  Finger  zählen.  Die  beiden  letzten  Fälle 
hatten  den  Verlauf  des  Glaucoma  simplex. 

In  der  Literatur  sind  einzelne  Fälle  bekannt,  in  denen  sich  Glaucom 
in  Augen,  die  an  Neuritis  optica  erkrankt  waren,  entwickelt  hatte.  So 
beobachteten  dergleichen  C.  Webster  Fox  und  W.  A.  Brailey  ^)  und 
Mooren^).  In  dem  hierauf  sich  beziehenden  Falle  von  Hirschberg') 
wird  direct  von  perineuritischen  Veränderungen  gesprochen.  Dass  aber 
die  besprochenen  Veränderungen  so  oft  beim  Glaucom  Vorkommen,  war 
bis  jetzt  unbekannt  geblieben.  Auf  Grundlage  solcher  Fälle  stellt 
Mooren  die  Behauptung  auf,  dass  die  Verwandtschaft  zwischen  Neuritis 
optica  und  Glaucoma  in  der  That  öfter  vorkommt,  als  man  es  bisher 
angenommen  hatte.  Wie  es  sich  auch  damit  verhalten  möge,  aber  die 
angeführten  Veränderungen  helfen  uns  eine  Thatsache  zu  erklären,  die 
schon  lange  den  Augenärzten  bekannt  war,  deren  Deutung  aber  räthsel- 
haft  blieb ;  ich  meine  die  Thatsache,  dass  in  einigen  Fällen  von  Glaucom, 
in  denen  die  Iridectomie  unzweifelhaft  den  intraocularen  Druck  herab- 
setzt und  nach  der  Operation  sogar  die  Sehnervenexcavation  manchmal 
verschwindet,  das  Sehvermögen  dessen  ungeachtet  stetig  abnimmt  und 
als  Endresultat  einfache  Sehnervenatrophie  zurfickbleibt.- 

2)  In  einem  Falle  gelang  es  mir,  wie  es  scheint,  die  Bildung  des 
gelben  Ringes,  der  gewöhnlich  beim  Glaucom  den  Sehnerven  umgibt, 
in  einer  frühen  Periode  seiner  Entwickelung  zu  beobachten.  Es  war 
bei  einem  über  70  Jahre  alten  Kranken,  bei  dem  im  rechten  Auge  der 


')  Oentralblatt  f.  prakt.  Augenheilk.  1881,  pag.  439-440.  —  «)  Fünf 
Lustren  ophthalmologiseher  Wirksamkeit  1882,  pag.  178—176.  --  ")  Oentral- 
blatt f.  prakt.  Augenheilk.  1881,  pag.  440-441. 
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intraocnlare  Druck  gesteigert  (T  -{-1),  die  Papille  dilatirt  und  die 
vorderen  Giliarvenen  geschlängelt  und  erweitert  waren.  Er  klagte  über 
farbige  Ringe,  temporäre  Sehstorungen,  manchmal  über  Schmerzen  im 
Auge  und  dessen  Umgebung.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  E  und 
V  =  1.  Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  stellte  sich  eine 
ziemlich  bedeutende  Sehnervenexcavation  heraus.  Was  aher  ganz  besonders 
meine  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkte,  war  ein  dunkelrother  Ring,  der 
den  Sehnerven  umgab  und  an  der  äusseren  Seite  um  Vieles  breiter  und 
deutlicher  ausgeprägt  war,  als  an  der  inneren  Seite.  Der  Ring  hatte 
eine  dunkelrothe  oder  besser  schmutzigrothe  Färbung,  oflTenbar  wogen 
Hyperämie  der  Gefässhaut,  möglicherweise  aber  auch  in  Folge  von  Blut- 
ergüssen. Seinem  Aussehen  nach  hatte  er  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem 
Bilde,  welches  das  Staphyloma  posticum  in  der  ersten  —  entzündlichen 
—  Periode  seiner  Entwickelung  darbietet,  wie  wir  solches  sehen,  wenn  um 
den  alten  Gduus  ein  neuer  sich  zu  bilden  beginnt,  was  sich  vor  allen 
Dingen  durch  hyperämische  und  entzündliche  Erscheinungen  an  der 
Aussenseite  des  alten  Conus  äussert.  Seiner  Lage  nach  entsprach  der 
dunkelrothe  Ring  ganz  genau  dem  gelben  Ringe,  welchen  wir  beim 
Glaucom  um  den  Sehnerven  herum  finden,  und  ich  halte  es  für  höchst 
wahrscheinlich,  dass  es  der  Anfang  desjenigen  Entzündungsprocesses 
war,  aus  welchem  in  der  Folge  der  gelbe  Ring  sich  bildet.  Als  der 
Kranke  3  Wochen  nach  seinem  ersten  Besuch  wieder  bei  mir  erschien, 
war  die  Färbung  des  Ringes  schon  weniger  dunkel  geworden.  Ich 
hoffte  den  Uebergang  dieses  dunkelrothen  Ringes  in  den  gelben  zu 
beobachten,  wurde  aber  durch  des  Patienten  Tod  daran  gehindert, 
welcher  nach  einer  inneren  Krankheit  erfolgte. 

Falls  der  erwähnte  dunkelrothe  Ring  in  der  That  die  frühe  Periode 
desselben  Processes  darstellt,  aus  welchem  nachher  der  gelbe  Ring  sich 
bildet  und  wenn  wir  ausserdem  in  Betracht  ziehen,  dass  Schweigger 
in  einem  Falle  an  Stelle  des  gelben  Ringes  Atrophie  der  Gefösshaut 
fand,  so  kommen  wir  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  zwischen  der  Ent- 
wickelung von  Staphyloma  posticum  und  der  Entwickelung  des  gelben 
Ringes  bei  Glaucom  Analogie  vorhanden  ist;  denn  auch  Staphyloma 
posticum  sehen  wir  in  einer  gewissen  Periode  der  Entwickelung,  wenn 
die  h}rperämischen  und  entzündlichen  Erscheinungen  schon  verschwunden 
sind,  es  aber  bis  zur  voDstäfldigen  Atrophie  des  Gewebes  der  Gefäss- 
haut noch  nicht  gekommen  ist;  eine  gelbe  Färbung  annehmen. 
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X. 

Accommodation   und   PupillenspieL 

Von  Johann  Weidlich,  med.  cand.,  in  Prag. 

(Mit  S  Holxtchnitten.) 

Man  hat  namentlich  in  früherer  Zeit,  ehe  ans  Gramer  nnd 
Helmholtz  in  Wölbungsveränderungen  namentlich  der  vorderen  Fläche 
der  Crystalllinse  den  Ac^ommodationsvorgang  erkennen  gelehrt  hatten, 
auch  dem  Spiele  der  Pupille,  ihren  Verengungen  bei  Annäherung, 
ihren  Erweiterungen  bei  Entfernung  der  Sehdinge  einen  wichtigen  Ein- 
fluss  auf  die  Accommodation  des  Auges  für  verschiedene  Distancen 
derselben  zugeschrieben.  Heute  wird  wohl  diese  Frage  von  den  Meisten 
auf  Grundlage  experimentaler  und  klinischer  Thatsachen  als  dahin  ent- 
schieden angesehen,  dass  Accommodation  und  Pupillenspiel  blos  als 
associirte  Bewegungsvorgange  zu  betrachten  sind,  nicht  aber  das 
Pnpillenspiel  beim  Accommodationsacte  als  ein  Theil  dieses  selbst  zu 
gelten  hat.  Die  folgenden  Zeilen  sind  einer  elementar-mathematischen 
Behandlung  dieser  Frage  gewidmet. 

p .  la 
Dividirt  man  in  der  Formel  z  =  .    ,   ,  i  welche  uns  die  Grössen 

d-f-k 

der  Bildeinheiten,  welche  bei  TJeberschreitung  der  Grenzen  der  Seh- 
einheiten der  Netzhaut  zu  Zerstreuungskroisen  werden,  für  das  emme- 
tropische  und  accommodationslose  Auge  normirt,  beide  Seiten  der  Gleichung 

z  Is 

durch  p,   so  ergibt  sich  die  folgende  Gleichung:  — =  ,   ,   , —    Diese 

p        a-h  12 

Gleichung   ist   ein    Ausdruck    för    die    den    betrefifenden    Werthen    der 

Formel  entsprechende  Accommodationsquote,  im  Sinne  der  accommodativen 

Brechkraftsteigerungen    des    Auges  ^).      Setzt    man    in    der    Gleichung 

-^  +  -J-  =  "'""'^^  für  /2  den  Werth  F2  =  20,3020  ein,  indem  man 
Aß  r  -^ 

auch  für  m,  U2  und  r  die  Werthe  des  Listing 'sehen  reducirten  Auges 

•  p«v  4  1.X1*  77    ,        103  103-77        ^  .  ,^ 

einführt,  so  erhält  man:    -  +  -^-^^  =  -  — — '      Daraus  folgt 

die   Gleichung:  —  -f  —- =  — . 

^'         ^7103  •  20,3020         77^^^^  -  77  X  ^,1248 

*)  V.  Haan  er:  Die  Grenzen  der  Accommodation  des  Auges  und  Vor- 
lesungen über  Augenheilkunde. 
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Diese  lässt  sich   auch   folgendermaassen  anschreiben :   — r-  + 


/i     '     15,1772 
=  TTT^ö"'  ^^  ^^^  möglich   ist,   wenn  /i  =  oo  angenommen   wird. 

Die  Reciproke  der  vorderen  Brennweite  bestimmt  uns  den  Brechwerth 
im  accommodationslosen  Zustande^).  Dieser  absolute  Brechwerth  des 
Anges  ist  auch  die  Maasseinheit  für  die  Bemessung  der  Brechkraft- 
steigerungen beim  Accommodationsacte  fQr  die  Nähe.  Die  Accommo- 
dationsquoten  lassen  sich  in  Bruchtheilen  des  absoluten  Brechwerthes 
des  Auges  ausdrücken.  Wäre  das  Auge  im  Stande,  sich  noch  für  seinen 
vorderen  Brennpunkt  anzupassen,  so  würde  hierfür  eine  Steigerung  des 
Brechwerthes  um  sein  ganzes  Ausmaass  erforderlich  sein;  denn  die 
jeweilige  Brechkraftveränderung  beim  Accommodationsacte  wird  durch 
die  Reciproke   der  jeweiligen   Gegenstandsweite    bestimmt;    setzen   wir 

nämlich  in  der  Gleichung:  —  -  4-  -  -  == für/a  wieder  20,3020 

=    F»,    ohne   durch    Einführung  jenes  Werthes  von  r,   welcher   dem 

accommodationslosen  Zustande  des  Auges  entspricht,  für/i  den  Werth  oo 

«•  ^-  .  V.  IX        .       77    ,        103  103-77     ^ 

zu  präiudiciren,  so  erhalten  wir:   —  -  +  ^^^^-^rpr  =  —     Daraus 

/i     '     20,3020  r 

ergibt  sich :  — ;-  +  Tr-r^^^i^Tr  =  ^^^n Für   eine    bestimmte 

ß  -1-  16,1772        7y^Q^_^^r 

Distanz  /i  accommodirt  sich  das  Auge,  indem  es  zu  seinem  Brechwerthe 
den  durch  die  Reciproke  der  Gegenstandsweite  gegebenen  Brechwerth 
hinzufügt,  was  je  nach  der  Verschiedenheit  der  Gegenstandsweiten  ver- 
schiedene Werthe  von  r  nach  sich  zieht.    Für  yi  =  Fi  =  der  vorderen 

Brennweite  wäre  die  Accommodationsquote  v^  =  .tTÄnnö^  ^^®^>  ^^^^ 

wir  diesen  Werth  als  Brechkrafteinheit  annehmen  I.  Für/i  =  2  Fi  wäre  die 

Accommodationsquote :    77^=-»  für  /i  =  3  Fi  wäre  die  Accommodations- 
2  Fl 

quote:  — =j-»  für/i=nFi  wäre  die  Accommodationsquote :     ---  oder, 

wenn  wir  in  allen  diesen  Fällen  ^=r-alsAccommodationseinheit  auf- 

Fi 

fassen,  wie  dies  v.  Hasner  in  den  citirten  Schriften  so  dringend  befür- 


0  Y.  Hasner:  Das  mittlere  Auge  in  Reinen  physiologischen  und  patho- 
logischen Beziehungen. 

ArchtT  für  Augeoheükande,  XV.  12 
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wortet,  erhalten  wir  — »    -i        als   die    betreflfenden  Accommodations- 
^     o     n 

quoten.  Nun  finden  für  diese  verschiedenen  Vielfachen  von  Fi  die  folgenden 

Werthe  des  Verhältnisses  -^  =  ,   ^~y  statt.     Für  /i  =  Fi  =  15,1772 
p       d  +  I2  -^ 

ist  Ifl  die  Entfernung  des  Bildpunktes  vom  hinteren  Hauptbrennpunkte 

Z  QO  00 

oder  die  sogen.  Brennbild  weite,  =  00,  somit  —  =  -  -. =  — =  1. 

"  P        d-|-oo        c» 

Für/i  =  2  X  15,1772  ist,  da  I1I2  =  F1F2  und  in  diesem  Falle  li, 

die  Entfernung  des  Gegenstandspunktes  vom  vorderen  Hauptbrennpunkte 

z  20  3020 

=  Fl  ist,  I2  =  F2  =  20,3020,  somit-  =  -^,   ^^Baoa*    Ziehen  wir 

p        d  +  20,3020 

nun  in  Betracht,  dass  d,  der  Abstand  der  Pupille  vom  hinteren  Brenn- 
punkte, für  das  reducirte  Auge,  in  welchem  ja  alle  brechenden  Flächen, 
somit  auch  die  von  der  Pupille  tangirte  vordere  Krystalllinsenfläche 
mit  der  einzigen  sphärischen  Begrenzungsfläche  dieses  einfachen  diop- 
trischen  Systemes  zusammenfallen,  der  hinteren  Brennweite  gleichzu- 
setzen  ist,   so   verwandelt   sich   die   obige  Gleichung  in  die   folgende: 

z_  20,3020  ^l         ^^op   •t^=         J0,1510 

p       20,3020  +  20,3020       2    "^-^^       ötiisi^      2073020  +  10,1510 

Va 

für  /i  =  n  Fl  ist  I2  =     --  ,i  somit  -    = = —  =  —  •     Nun 

^*  +  li-i 
können  wir  alle  diese  Verhältnisszahlen,  welche  uns  anzeigen,  wie  oftmal 

z  z 

der  betreffende  Werth  von  --in  jenem  Werthe  von  -  »  der  für  /i  =  Fi 

P  P  -^ 

stattfindet,  enthalten  ist,  mit  —        -  ==  —  als  der  Accommodations- 

z  Is 

einheit    multipliciren,    um    aus    der    Gleichung  —  =  1— .-1-   für   die 

p         d   -f-  la 

bestimmten  Gegenstandsweiten  entsprechenden  Accommodationsquoten 
Werthe  zu  erhalten,  wie  sie  die  Accommodationsgleichung  •   i^  +  h 

I 

ergibt. 


ni/ 
/n2  — 


ni 


r 
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Für  Zerstreunngskreise,  welche  in  kurzsichtigen  Augen  durch  Lage 
der  hinteren  Vereinigungspunkte  hinter  der  Netzhaut,  somit  Lage  der 
Gegenstandspunkte  in  näheren  Distanzen  vom  Auge  als  der  Feiiipunkts- 
weite  entstehen,  und  für  die  Zerstreuungskreise  in  übersichtigen  Augen 

gelten  die  Formeln  z  =     ^^   ,   . — -    (für   kurzsichtige    Augen)    und 

d  -|-  I2 

^  =      j   ,  T        (^ür  übersichtige  Augen),  wobei  in  beiden  Fällen  L2 
d-f-  I2 

den  Abstand  des  Bildpunktes  des  Fernpunktes,  somit  der  Netzhaut  vom 

hinteren  Brennpunkte  als  Maass  der  Kurzsichtigkeit  und  üebersichtig- 

keit  bezeichnet  i).     —  =    ,  .  ,     und  —  =    *   ,  -.      entsprechen   den 
'    p         d  +  b  p         d4-l2  ^ 

Accommodationsquoten. 

Z  Ifl  -~~  1/8 

Ziehen   wir   zunächst  die  Gleichung  —  =    ^  .  ,     als  Accommo- 

p         d  +  l2 

dationsgleichung  in  Betracht.  Nehmen  wir  beispielsweise  an,  die  Fem- 
punktsweite  betrüge  8  X  15,1772  Mm.  =  121,4176  Mm.  Dann  ist 
La  =  2,9002  Mm.  Für  eine  Gegenstandsweite  von  z.B.  4 x  15,1772  Mm. 
=  60,7088  Mm.  ist  b  =  6,7673  Mm.  Es  findet  also  die  folgende  Gleichung 
^  ,^     z        6,7678-2,9002         I      tt    ^-   t3    •  u  a-       w  ^i, 

'*'**••  7  =  20,3020  +  6,76^  =7 *  ^°^^^'  Beziehungen  dieses Werthes 

zur  Accommodationsquote  zu  ermitteln,  stellen  wir  zunä<;hst  die  folgende 
Betrachtung  an:  Wir  können  in  der  Gleichung  der  conjugirten  Ver- 
einigungsweiten für  fi  den  Werth  Fa+I^»  welcher  den  Abstand  des 
Bildpunktes  des  Fempunktes  vom  Hauptpunkte  des  Auges  angibt, 
einsetzen.     Das    macht   wieder    nothwendig,    dass  /i    der  Fempunkts- 

.,,.,,,        ^            77          ,103           103-77     _ 
weite  gleichgesetzt  werde :  -j^T;^^^^  +  -^^^^  =  —^ Daraus 

^1^  I  I  1Ö3  103-77       „.  ...     ., 

folgt:  ^TTTT-rn^TT  + -«^= K^^^x7Z7ir  =  — ^^ Hieraus  ergibt  sich: 

®      121,4176    '    77x23,2022  77r  ® 

Nach  Ausführung 


12M176  -  77/^^3.33,2022       77/^^3- 77  r 

der  Addition  erhält  man:  -  =—— .    Daraus  folgt 

15,1772        77/j^g_^^.r 

r  =  5,1248.     Diese  Gleichungen  lehren  uns:   Der  absolute  Brechwerth 
des  kurzsichtigen  Auges  ist  zwar  von  jenem  des  emmetropischen  nicht 


0  DisBen  Gegenstand  behandelt  mein   Artikel:    Zur  Berechnung    der 
Zerstreuungskreise  in  ametropiachen  Augen ;  dieses  Archiv  Bd.  XIY,  pag.  442. 

12* 
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verschieden ;  doch  können  wir  uns  seinen,  demjenigen  des  emmetropischen 
Auges  gleichen  Brechwerth  als  die  Summe  jenes  geringeren  Brechwerthes, 
welcher  trotz  der  im  Vergleiche  zum  emmetropischen  Auge  stattfindenden 
Achsenverlängerung  eine  emmetropische  Einstellung  des  Auges,  d.  i. 
Zusammenfallen  des  hinteren  Brennpunktes  mit  der  Netzhaut,  zur  Folge 
hätte  und  jenes  relativen  Brechkraftüberschusses,  welcher  durch  die 
Keciproke  der  Fempunktsweite  gegeben  ist,  denken.  Um  in  der  Distanz 
seines  Fernpunktes  deutlich  zu  sehen,  bedarf  das  kurzsichtige  Auge  keine 
Steigerung  seines  Brechwerthes;  denn  das  r  bleibt  hierbei  ungeändert. 
Lassen  wir  nun  dieses  kurzsichtige  Auge  für  eine  bestimmte  Distanz 
fx  =  60,7088  Mm.  accommodiren,  so  wird  offenbar  von  der  für  das 
emmetropische  Auge  in  der  Reciproken  der  Gegenstandsweite  gegebenen 
Accommodationsquote  noch  jene  Accommodationsquote  in  Abzug  zu  bringen 
sein,  welche  das  emmetropische  Auge  für  den  Fernpunkt  des  kurzsichtigen 
bedürfte.  Die  Accommodationsquote  des  kurzsichtigen  Auges  von  der  Fem- 
punktsweite 121,4176  für  /i  =  60,7088  ist  also  -^Q-Jögg  -  1274176 
=  -  ^  .  Multipliciren  wir  die  nach  Abzug  des  die  Kurzsichtig- 
keit—— ---  bewirkenden  Brechkraftüberschusses  erübrigende  Brech- 
kraftquote _-_  , — =  ^r^oTi^»  welche  einem  Auge  von   der 

/l03*  23,2022        17,3453 

Achsenlänge  23,2022  eine  emmetropische  Einstellung  verleihen  würde, 
mit  dem  Werthe  -  -  =  -^r-r-,—  =  ;^>  so  erhalten  wir  ebenfalls 


p        d  +  k        7  121,4176 

als  Accommodationsquote. 

Z  Ij9  -4—  Ifl 

In  ähnlicher  Weise  würde  sich   die  Gleichung  —  =  -r-z-r-    als 

p  d  +  k 

Accommodationsgleichung  des  übersichtigen  Auges  erklären  lassen. 

Es  bezeichnet  uns  also  allemal  das  Verhältnis  —  diejenige  Accom- 
modationsquote, d.  i.  jenes  Brechkraftquantum,  welches,  zu  dem  des 
ruhenden  Auges  hinzugefügt,  den  Zerstreuungskreis  in  eine  Bildeinheit 
von  der  Grösse  einer  Seheinheit  am  hinteren  Augenpole,  also  in  einen 
sogen.  Bildpunkt  verwandelt^).  Für  die  Grössen  dieses  Verhält- 


^)  Den  Uebergang  der  Zerstreuungskreise  im  Bildpunkte  beim  Aocom- 
modationsacte  kann  man  sich  leicht  unmittelbar  zur  Anschauung  bringen, 
wenn   man,  wähi'end  mau  eine  ConcaTbrille  auf  die  Stirne  geschoben  hat, 
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nisses  sind  aber  die  absoluten  Grössen  von  p  ganz  gleich- 
gilt ig.  Wird  z.  B.  p  nur  halb  so  gross  wie  in  einem  anderen  Falle, 
so  muss  das  zur  Folge  haben,  dass  z  auch  nur  halb  so  gross  ist,  wenn 

X 
nämlich   alle   anderen  Werthe   dieselben    bleiben ;   denn   z  =  p  .  - 

(X  bezeichnet  ganz  allgemein  den  Abstand  des  Bildpunktes  von  der 
Netzhaut,  ^  den  Abstand  der  Pupille  von  der  Netzhaut ;  bei  Einführung 
der  den  Lagen  des  hinteren  Brennpunktes  auf,  vor  oder  hinter  der 
Netzhaut  entsprechenden  Specialwerthe  gelangt  man  von  selbst  zu  den 
für    diese   Specialfälle   geltenden   Specialgleichungen);    das  Verhältniss 

—  wird  also  hierdurch  nicht  tangirt.  Drücken  wir  diesen  Thatbestand 
P 

51 
allgemein  aus,  so  können  wir  sagen :  Da  z  =  p.---      »so  muss  jede 

Multiplication  oder  Division  von  p  eine  Multiplication 
oder  Division  von  z  mit  demselben  Multiplicator  oder 
durch  denselben  Divisor  zur  Folge  haben,  so  dass  bei 
den    verschiedensten    Werthen    von    p    das   Verhältniss 

— ,    so    lange    nur    die    übrigen    Werthe    der    Gleichung 

ungeändert  bleiben,  sich  immer  gleich  bleibt.  Hiermit 
wäre  denn  auch  die  Frage  nach  dem  Zusammenhange  von  Accommo- 
dation  und  Pupillenspiel  vollkommen  gelöst,  wenn  uns  die  Natur  nur 
auch  alle  die  ideellen  Voraussetzungen  der  Rechnung  erfüllte.  Da  kommt 
zunächst  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  Rechnung  für  die  voll- 
kommene Accommodation-Zusammenfallen  des  hinteren  Vereinigungs- 
punktes im  Sinne  eines  mathematischen  Punktes  ohne  jegliche  räum- 
liche Ausdehnung,  der  nur  durch  die  Durchschnittsstelle  der  Strahlen 
des  hinteren  homocentrischen  Strahlonbüschels  markirt  ist,  mit  der 
Netzhaut    voraussetzt.     Dann    wäre   für  /i  =  oo  das  la  =  O,   somit 

Ein  accommodirtes  emmetropisches  Auge,  bei  welchem  ja  mit  der 
Steigerung  des  Brechwerthes  eine  Verkürzung  aller  bestimmten  Gegen- 
standsweiten entsprechenden  Bildweiten,  somit  auch  der  hinteren  Haupt- 
brennweite eingetreten   ist,   so  dass  der  hintere  Hauptbrennpunkt  vor 


einen  recht  kleinen  Druck  aus  bedeutender  Nähe  fixirt  und  plötzlich  die 
Brille  vor  die  Augen  herabsinken  lässt,  worauf  für  einen  Moment  die  Buch- 
staben verschwimmen  und  erst  nach  Vollzug  der  Accommodation  für  die 
betreffende  Zerstreuungsweite  der  Brille  wieder  scbarf  hervortreten. 
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die  Netzhaut  fällt,  können   wir   als  ein  zeitweilig  kurzsichtiges  Auge 

2  1» Tjo 

betrachten   und  darauf  die  Formel  —  =  -^    ,    ,     =  Aqu  anwenden. 

p  d  4-  lg 

Ist  dieses  Auge  für  eine  bestimmte  Distanz  vollständig  accommodirt,  so 
ist  das  dieser  Distanz  entsprechende  b  =  L2,  dem  Abstände  des  hinteren 
Hauptbrennpunktes  von  der  Netzhaut. 

Somit  wäre  —  =    ^    ,    - —  =    ,   ,   ^ —  =  O  =  Aqu,  d.  h.  ein 
p         d+I*  d-j-I^a 

bereits  vollständig  accommodirtes  Auge  bringt  keine  Accommodations- 
quote  mehr  auf,  was  natürlich  schon  im  Begriffe  der  Vollständigkeit  der 

Accommodation  liegt,    z  ist  in  diesem  Falle  ==    ^    ,'  ^ —  =  •&.  Ziehen 

d4-  L2 

wir  in  Betracht,  dass  sich  in  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  jenes  Falles, 

wo  sich  der  Gegenstandspunkt  jenseits  der  Fernpunktsweite  eines  kurz- 

p .  51 
sichtigen  Auges  befindet,  das  z  durch  die  Gleichung  z  =  ausdrücken 

o  -j-  K 

lässt,  wobei  das  %  ganz  allgemein  die  Entfernung  des  Bildpunktes,  das 

cJ  jene  der  Pupille  von  der  Netzhaut  bezeichnet,  so  müsste,  sobald  der 

Bildpunkt  im  Sinne  eines  mathematischen  Punktes  genau  auf  die  Netz- 

liaut  fiele,  das  z  =  -^  — -  =  ö  werden.      Nun   hat  ja  aber  in  der 

Wirklichkeit  der  Bildpunkt  immer  noch  eine  bestimmte  Ausdehnung  von 
0,0025—0,0056  und  muss  sie  haben,  da  ja  sonst  jeglicher  Lichtreiz 
aufhören  müsste,  sich  niemals  ein  Netzhautbild  aus  einzelnen  solcher 
Bildpunkte  mosaikartig  zusammensetzen  könnte.  Jedenfalls  ist  auch  die 
bekannte  Thatsache  der  Accommodationslinien,  der  Umstand,  dass  eine 
und  dieselbe  Einstellung  unseres  Auges  nicht  blos  für  einen  einzigen 
Punkt,  sondern  für  ganze  Strecken  hinreicht,  die,  je  grösser  die  Ent- 
fernungen vom  Auge  sind,  um  so  grösser,  je  geringer  diese  Distanzen 
sind,  auch  um  so  kürzer  sind,  nur  mit  bestimmten  innerhalb  gewisser 
Maximal-  und  Minimalgrenzen  schwankenden  Ausdehnungen  der  Bild- 
punkte verträglich.  Wir  wissen,  dass  erst  Werthe  von  z  über  0,0056  Mm. 
die  Accommodation  wachrufen.  Bekanntlich  wird  nach  Listing's  Be- 
rechnung der  Femgrenze  der  Accommodation  der  accommodative  Fern- 
punkt in  der  Distanz  von  12  Metern  vom  Auge  angenommen,  weil  bei 
Annahme  des  mittleren  Pupillendurchmessers  mit  4  Mm.  dieser  Distanz 
dieser  Werth  von   z  entspricht.     Berechnen   wir  für  die   Distanz   von 

p .  I2 
12  Metern  aus  der  Formel  z=  -^-.-r-  das  z,  indem  wir  p  =  4  Mm. 

d  4-  I2 

annehmen  und  der  Rechnung  die  optischen  Constauten  des  reducirten 
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Auges  zu  Grande  legen,   so  ergibt  sich   aas  z  = 


4  X  0,0257  _ 
20,3020  +  0,0257 
das  Resaltat  z  =  0,0050.  Femer  ist  es  wohl  einzusehen,  dass,  wenn 
eine  Bildeinheit  des  accommodirten  Auges  eine  bestimmte  Ausdehnung 
z.  B.  von  0,0050  hat,  wie  es  ja  nothwendig  sein  mass,  diese  aber  nach 
den  Formeln  für  die  Bildeinheiten  (welche  man  in  don  Fällen,  wo  sie 
die  Seheinheiten  der  Netzliaut  an  Grösse  übertreffen,  Zerstreuungskroise 
nennt)  von  der  Pupillenweite  mit  abhängig  ist,   Veränderungen  in   der 


Fig.  3. 


Pupillen  weite  sich  mit  entgegengesetzten  Veränderungen  in  den  Abständen 
der  Bildpunkte  von  der  Netzhaut  so  ausgleichen  können,  dass  dieselbe 
Grösse  der  Bildeinheit,  also  im  accommodirten  Auge  des  sogen. 
Bildpunktes,  d.  i.  einer  Bildeinheit  von  der  Grösse  einer  Seheinheit  bei 
verschiedenen  Grössen  der  Abstände  der  Bildpunkto  von  der  Netzhaut, 
mithin  bei  verschiedenen  Gegenstandsweiton  oder  bei  Gleichheit  der 
Gegenstandsweiten  und  Verschiedenheiten  der  Brechkraft  dos  Auges 
möglich  ist  (siehe  Fig.  3).  Verengung  der  Pupille  muss  bewirken,  dass 
auch  bei  einer  bestimmten  grösseren  Ausdehnung  des  Abstandes  des 
Bildpunktes  von  der  Netzhaut  dennoch  die  Bildeinheit  gerade  so  gross 
bleibt,  wie  in  einem  anderen  Falle,  wo  die  Pupille  weiter,  hingegen 
der  Abstand  des  Bildpunktes  von  der  Netzhaut  kürzer  war.  Es  braucht 
also  bei  Verengung  der  Pupille  der  hintere  Vereinigungspunkt  des  homo- 
contrischen  Strahlenbüschels  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  nicht 
so  nahe  an  die  Netzhaut  herangerückt  zu  werden  (von  einem  wirklichen 
Zusammenfallen  des  Punktes  mit  der  Netzhaut  kann  ja  nicht  die  Rede 
sein,  weil  ja  dann  die  Bildeinheit  =  O  würde,  somit  jeglicher  Licht- 
reiz aufhören  müsste),  als  es  ohne  die  Verengung  der  Pupille  zur  Er- 
zielung einer  Bildeinheit  von  der  gleichen  Grösse  wie  derjenigen  einer 
Seheinheit  nothwendig  wäre. 
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£s  wird  also  nicht  jene  Acconunodationsqnote  wie  sie  die  Bechnling 
ergibt,  sondern  eine  geringere  in  Kraft  treten  müssen.  Umgekehrt 
bewirkt  anch  wieder  die  Papillenerweitening,  dass  eine  und  dieselbe 
Grösse  der  Bildeinheiten  möglich  ist,  wenn  der  hintere  Vereinigrungs- 
pnnkt  der  Netzhaat  näher  rückt,  also  der  Abstand  des  hinteren  Yer- 
einigangspnnktes  von  der  Netzhaut  kleiner,  also  die  Gegenstandsweite 
grösser  oder  bei  Gleichheit  der  Gegenstandsweite  die  Brechkraft  des 
Auges  grösser  wird  als  in  einem  anderen  Falle,  wo  dafür  die  Papille 
enger  war.     Bei  dem  Uebergange  des  Auges  aus  der  Einstellung  für 


Fig.  4. 


eine  bestimmte  Distanz  in  die  für  eine  grössere  müssen  sich  durch 
Brechkrafbvorminderungeu  des  Auges  die  hinteren  Vereinigungsweiten 
desselben  vergrössem,  um,  da  grösseren  Distanzen  bei  Gleichbleiben  des 
Brechwerthes  kürzere  hintere  Vereinigungsweiten  zukämen,  das  Zusamn\^n- 
fallen  der  Bildeinheiten  von  den  Grössen  der  Seheinheiten  der  Netzhaut 
mit  der  Netzhaut  zu  ermöglichen.  So  lange  das  Auge  für  eine  nähere 
Distanz  eingestellt  bleibt,  müssen  zufolge  dieser  Einstellung  für  alle 
ferneren  Gegenstandspunkte  ihre  hinteren  Yereinigungspunkte  vor  die 
Netzhaut  fallen,  die  Lichtstrahlen  sich  vor  der  Netzhaut  durchkreuzen 
und  nach  ihrer  Durchkreuzung  Bildeinheiten  ergeben,  die,  so  lange  sie 
die  Soheinheiten  der  Netzhaut  an  Grösse  übertreffen,  Zerstreuungskreise 
heissen  und  zu  ündeutlichkeit  des  Sehens  führen.  Erst  s  wenn  zufolge 
der  Brechkraftvormindorung  des  Auges  die  hinteren  Yereinigungspunkte 
fernerer  Gegenstandspunkte  der  Netzhaut  entsprechend  naherücken,  so 
dass  die  Bildeinheiten  und  die  Seheinheiten  der  Netzhaut  in  ihren 
Grössen   zusammenstimmen,   findet   für   diese  Gegenstände  Deutlichkeit 
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des  Sehens  statt.  Es  ist  wieder  leicht  zu  sehen,  dass  Pnpillenerweiterang 
nnd  -Verengung  im  Stande  ist  bei  kleineren  und  grösseren  Dimensionen 
der  Abstände  der  hinteren  Vereinigungspunkto  vor  der  Netzhaut,  also 
kleineren  und  grösseren  Dimensionen  der  Gegenstandsweiton  oder  bei 
Gleichheit  der  Gegenstandsweiten  bei  geringerer  und  grösserer  Brech- 
kraft des  Auges  dennoch  Gleichheit  der  Bildeinheiten  herbeiführen. 
Wenn  sich  also  bei  der  Accommodation  für  eine  grössere  Entfernung 
die  Pupille  erweitert,  wird  das  zweifelsohne  eine  ausgiebigere  Verminde- 
rung der  Brechkraft  des  Auges  nothwendig  machen,  wenn  die  Grösse 
der  Bildeinheit  gerade  so  gross  bleiben  soll  als  sie  nöthig  wäre,  wenn 
für  diese  grössere  Entfernung  die  Pupille  denselben  Durchmesser  als 
wie  für  eine  geringere  Distanz  behielte. 

Man  sieht  also,  dass  das  Pupillenspiel  beim  Accommodationsacte 
theoretisch  in  der  That  einen  gewissen  Antheil  an  der  Accommodation 
nimmt.  Da  aber  dieser  Antheil  sich  nur  dann  ergibt,  wenn  wir  anstatt 
der  allen  unserer  dioptrischen  Formeln  zu  Grunde  liegenden  Annahme 
des  Zusammenfallens  des  Bildpunktes  als  mathematischen  Punktes  mit  der 
Ausdehnung  O  im  vollständig  accommodirten  Auge  ihm  die  physikalisch 
thatsächlich  erforderliche  Ausdehnung  geben  (0,0025—0,0056  im 
Durchmesser),  so  ist  wohl  in  vornherein  zu  vermuthen,  dass  dieser 
Antheil  nur  ein  sehr  geringer,  unsere  Anschauungen  über  diesen 
Gegenstand  im  Wesentlichen  unberührt  lassender  sein  dürfte.  Indessen 
muss  uns  doch  noch  die  Berechnung  lehren,  ob  er  bedeutend  genug 
ist,  um  überhaupt  in  Anschlag  gebracht  werden  zu  können. 

Gehen  wir  davon  aus,  dass  der  mittlere  Pupillendurchmessor 
4  Mm.  beträgt,  also  für  ein  accommodationsloses  emmetropisches 
Auge  p  =  4  Mm.  ist  und  nehmen  wir  an,  dass  sich  beim  Accommo- 
dationsacte  für  irgend  eine  Distanz  das  p  bis  auf  I  Mm.   verkleinert 

hätte,   dann   ist  —  =  -^ —  =  0,0050,  somit  die  Accommodationsquote : 
P  I 

Das  wäre  jene  Accommo- 


15,1772:0,005  15177,2:5  3035,45 
dationsquote,  welche  ein  vollständig  accommodirtes  Auge,  bei  welchem 
z  =  0,0050  wäre,  für  p  =  I  nöthig  hätte,  wenn  z  =  O  werden  sollte. 
Diese  Accommodationsquote  würde  den  hinteren  Veroinigungspunkt  bis 
auf  die  Netzhaut  verschieben. 

Hiermit  haben  wir  aber  noch  nicht  das  genaue  dioptrische  Aequi- 
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yalent  der  Pupillenverengung  Yon  4  bis  auf  I  Mm.  gefunden;  denn 
auch  bei  einer  4  Mm.  betragenden  Pupillenweite  würde  der  hintere 
Vereinigungspunkt  auch  bei  vollständiger  Accommodation  noch  um  eine 
bestimmte  constructiv  durch  den  Durchschnittspunkt  zweier  durch  die  End- 
punkte des  Pupillendurchmessers  =  4  Mm.  und  die  des  entsprechenden 
Durchmessers  z  =  0,0050  hindnrchgeführten  Geraden  mit  der  optischen 
Achse  zu  ermittelnde  Distanz  hinter  die  Netzhaut  fallen.  Um  also 
jene  Accommodationsquote ,  welche  der  Verengung  der  Pupille  von 
4  Mm.  bis  auf  I  Mm.  zufallt,   zu   finden,   müssten  wir  von  dem  eben 

gefundenen   Werthe  -.„--— noch  jene  Accommodationsquote  abziehen, 
o0o5,45 


— ^^- 


Fiff.  6, 


welche  nothig  wäre,  um  bei  4  Mm.  Pupillendurchmesser  und  z  =  0,0050  Mm. 

das  z  Null   gleich  zu  machon  und  welche   durch  ---    —  =  0,00125 

4 


multiplicirt    mit    dem    absoluten    Brechwerthe 
gegeben  ist.     Diese  Differenz  beträgt: 


I 


I 


15,1772  12141,76 

4047  27"'  ^^  ^^'"^  ^^^  ^^^^' 
trische  Aequivalent  der  Pupillenverengung  von  4  auf  I  Mm.  Eine 
Sammellinse  von  4  Meter  47,27  Mm.  Brennweite  würde  das  Maass  für 
den  Antheil  der  besagten  Pupillenvorengung  am  Accommodations- 
acte  abgeben,  wenn  der  Bildpunkt  mit  0,0050  Mm.  im  Durchmesser 
angenommen  wird. 

Jedenfalls  ist  also  die  dem  Pupillenspiele  zufallende  Accommo- 
dationsquote in  allen  Fällen  höchst  unbedeutend,  so  dass  die  Accommo- 
dation im  Wesentlichen  als  Brechkraftveränderung  des  Auges  in  Folge 
von  Wolbungsvoräiiderungen  hauptsächlich  der  vorderen  KrystalUinsen- 
fläche,  die  durch  eine  entsprochende  Thätigkeit  des  Ciliarmuskels  ver- 
anlasst  werden,  anzusehen  ist, 
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XI. 

Die  quantitativen  Beziehungen  zwischen  der 
Pupillen  Verengung  und  der  scheinbaren 
Abnahme  der  Kurzsichtigkeit. 

Von  Johann  Weidlich,  med.  cand.,  in  Prag. 

(Mit  1  Holzschnitt.) 

Betrachten  wir  die  Formel,  welche  uns  die  Grössen  der  Zerstreuungs- 
kreise,  welche  in  kurzsichtigen  Augen  bei  Lage  der  Gegenstandspunkte 
in  grösseren  Distanzen   als  in  der  Fempunktsweite  entstehen,  normirt: 

p  ^  rjj2 lg) 

z  =  -  ,  - — -  (Li  bezeichnet  den  Abstand  des  Bildpunktes  des  Fem- 
a-[-l2 

Punktes  somit  der  Netzhaut  vom  hinteren  Hauptbrennpunkte),  so  leuchtet 
ohne  Weiteres  ein,  dass  die  Grössen  von  z  und  p  zu  einander  in  gerader 
Proportion  stehen.  Die  Grössen  von  z  hingegen  und  die  Grade  der 
Deutlichkeit  des  Sehens  stehen  zu  einander  im  umgekehrten  Verhältniss. 
Man  bringt  darum  die  scheinbare  Abnahme  der  Enrzsichtigkeit  im 
Senium  mit  der  Verengung  der  Pupille  in  Zusammenhangt).  Jedenfalls 
dürfte  es  von  einigem  Interesse  sein,  diesen  Einfluss  der  Pupillen- 
verengung auf  die  scheinbare  (weil  nicht  auf  einer  wirklichen  Aenderung 
der  Refraction  beruhende)  Abnahme  der  Kurzsichtigkoit  in  quantitativer 
Hinsicht  in  Untersuchung  zu  ziehen. 

p     (Jj2 lg  ) 

Die  Formel  z  =     '     ,   , — -  normirt  uns  die  Werthe,   die  z  bei 
d  +  I2 

Lage  der  Gegenstandspunkte  jenseits  der  Fempunktsweite  hat.    Liegt 

der  Gegenstandspunkt  in  der    •   00  Entfernung,  so  wird  I2  =  O,  somit 

D     I41 

z  =  ^— = — ,  also  der  Werth  von  z  erreicht  sein  Maximum.  Fällt  der 
d 

Gegenstandspunkt  mit  dem  Fempunkt  zusammen,  so  fällt  der  Bildpunkt 

auf  die  Netzhaut,  I2  =  L2,  also  z  =  — i-^  x  —  =  J-v-^-  =  ö>  ^obei 

d  +  L2  d-|-L2 

nicht  erst  erwähnt  zu  werden  braucht,  dass  in  Wirklichkeit  der  Bild- 

pnnkt  des  Fempunktes  immer  noch  um  ein  gewisses  Quantum,  das  für 

einen  Bildpunktdurchmesser  ==  0,0050  sich  leicht  berechnen  liesse,  vor 

die  Netzhaut  fällt,  somit  z  immer  noch  eine  gewisse  Ausdehnung  behält. 

^)  Dondera:  Die  Anomalien  der  Befraotion  und  Aocommodation, 
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Zar  Berechnung  der  scheinbaren  Verminderung  der  Kurzsichtigkeit 
durch  die  Pupillenverengung  dienen  die  folgenden  Proportionen: 

Der  Zerstreuungskreis,  den  parallele  Strahlen  auf  der  Netzhaut 
eines  bestimmten  kurzsichtigen  Auges  bei  einer  bestimmten  Weite  der 
Pupille  =  p  bilden,  ist  aus  der  folgenden  Proportion  zu  finden: 

z:p  =  L2  :  d  (d  bezeichnet  den  Abstand  der  Pupille,  beim  reducirten 
Auge  der  Hauptebene  vom  hinteren  Hauptbrennpunkte). 


-fiJjfl- 


Fig.  8. 


Ist  die  Pupille  des  nämlichen  kurzsichtigen  Auges  auf  p'  vorengt, 
wird  in  dem  gleichen  Verhältnisse  das  z'  kleiner  ausfallen. 

z'  :  p'  =  L»  :  d. 

Sollte  aber  bei  einem  Pupillendurchmesser  =  p  der  Zerstreuungs- 
kreis die  Grösse  z'  besitzen,  so  wäre  dies  nur  dann  möglich,  wenn  der 
hintere  Hauptbrennpunkt  in  Folge  von  Verminderung  des  Brechwerthes 
des  Auges  näher  an  die  Netzhaut  heranrückte,  wenn  aus  dem  d  ein 
d'  >  d  oder  =  d  -(-  s  und  aus  dem  L2  ein  L'a  <;  L2  oder  =  La  — s 
würde,  so  dass  sich  die  Proportion  z'  :  p  =  L'2  :  d'  =  L2  —  s  :  d  -|-  s 
ergäbe.  Wir  hätten  dann  das  unbekannte  s  zu  berechnen.  Dann  ergäbe 
sich  von  selbst  das  d'  =  d  +  s  und  das  L'2  =  La  —  s.  Diese  Pro- 
portion lehrt  uns  jene  wirkliche  Verminderung  der  Kurzsichtigkeit 
kennen,  welche  in  ihrem  Effect  im  Hinblick  auf  die  Grössen  von  z'  einer 
bestimmten   Pupillenverengung  von  p   auf  p'  äquivalent  ist.     Nehmen 
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wir  an,  die  Verminderung  der  Kurzsichtigkeit  sei  durch  Verminderung 
der  Brechkraft  in  Folge  von  Verlängerung  des  Halbmessers  des  zu 
einem  einzigen  sphärisch  begrenzten  lichtbrechenden  Mittel  reducirten 
dioptrischen  Apparates  des  Auges  herbeigeführt  worden. 

Der  Brechungsexponent  habe  hierbei  keine  Aenderung  erfahren. 
Das  d'  =  F'ä,  da  ja  die  Pupille  und  die  Hauptebene  beim  reducirten 
Auge  zusammenfallen  und  das  d'  den  Abstand  der  Pupille,  also  des 
Hauptpunktes,   vom   hinteren  Hauptbrennpunkte   <p'i   bezeichnet.     Nun 

ist  bekanntlich  —  F2  =  Fi.  Somit  ist  auch  —  F*%  =  F'i.  Nun  ist  aber 
ns  ns 

F1F2  =  I1I2,  das  Product  aus  dem  Abstände  eines  Gegenstandspunktes 
vom  vorderen  Brennpunkte  und  dem  Abstände  seines  Bildpunktes  vom 
hinteren  Brennpunkte  ist  dem  Producte  der  beiden  Brennweiten  gleich. 
L's  bezeichnet  uns  den  Abstand  des  Bildpunktes  des  Fernpunktes 
vom  hinteren  Hauptbrennpunkte;  das  L'i,  der  Abstand  des  Fempunktes 
vom  vorderen  Brennpunkte  ist  leicht  aus  der  Gleichung:  L'iL'2  =F'iF'2 
zu  finden.  Nun  ist  L'i  +  F'i  die  Fernpunktsweite  jenes  minder 
kurzsichtigen  Auges,  welches  bei  einem  Pupillendurchmesser  =  p  die- 
selben Grössen  der  Zerstreuungskreise  =  z'  ergibt,  wie  ein  stärker 
kurzsichtiges  bei  dem  engeren  Pupillendurchmesser  p'. 

Beispiel.  Wie  gross  wäre  die  scheinbare  Verminderung  der  Kurz- 
sichtigkeit -pr^TT-^^n^^Tr  (iw  Millimetern  ausgedrückt,  =  -r  in  Pariser  Zollen 
o4y,o77o  24 

ausgedrückt),  wenn  der  Durchmesser  der  Pupille  von  4  Mm.  auf  2  Mm. 
verengt  würde? 

649,6776 
-15,1772_ 
634,5004  =  Li;  F1F2  =  308,12751440. 
308,12751440  :  634,5004  =  0,48549  =  Li 
z  :  4  =  0,48549  :  20,3020 
z  =  0,0956. 
Es  sei  nun  p'  =  2. 

z' :  2  =  0,48549  :  20,3020. 

z'  =  0,0478. 

0,0478  :  4  =  0,48549  -  s  :  20,3020  +  s. 

s  =  0,2301 

L2-S  =  0,25539  =  L'2  und  20,3020  +  0,2301  =  20,5321  =  d' 

d'  =  F2;  F'i  =  ^  .  20,5321  =  15,34918. 

F'iP'-2  =  315,123298678;  F'iF'2  :  L'2  =  1233,8905  =  L'i 
lA  -f  F'i  =  1249,2396  Mm. 
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Das  wäre  die  Fenipunktsweite  jenes  minder  kurzsichtigen  Auges, 
welche  bei  einem  Pupillendnrchmesser  von  4  Mm.  dieselben  Grössen  von 
z'  besässe  wie  das  kurzsichtige  Auge  von  649,6776  Mm.  Fempunkts- 
weite  bei  einem  Pupillendurchmesser  von  2  Mm. 

Die  auf  Rechnung  der  Pupillenverengung  zu  setzende  scheinbare 
Verminderung  der  Kurzsichtigkeit  ist  also  ganz  ansehnlich. 


xn. 

Ein  Fall  von  hochgradigem  Hornhautastig- 
matismus nach  Staarextraction.  Besserung 
auf  operativem  Wege. 

Von  Dr.  med.  Hj.  Schiötz   in  Christiania. 

A.  S.y  Maurer,  33  Jahre  alt,  wurde  am  20.  November  1882  auf 
der  Augcnabtheilung  des  Reichshospitals  aufgenommen,  als  an  Cataracta 
zonularis  an  beiden  Augen  leidend.  Nachdem  auf  dem  linken  Auge 
eine  Iridectomie  nach  oben  hin  vorgenommen  und  die  Linse  durch  mehr- 
fache Discisionen  vollßtändig  getrübt  war,  wurde  letztere  extrahirt;  doch 
blieb  noch  ein  Theil  der  Linsenmasse  in  der  vorderen  Kammer  zurück. 
Während  der  Heilung,  die  im  Uebrigen  ohne  weitere  Irritationsphänomene 
verlief,  legte  sich  ein  Stückchen  der  Linsenmasse  dicht  an  die  innere 
Seite  des  Wundrandes,  wodurch  der  Hornhautlappen  nach  vorn  vor- 
getrieben wurde.  Dieser  Umstand  war  gewiss  die  Hauptursache  dafür, 
dass  eine  bedeutende  Krümmungsveränderung  in  der  Hornhaut  statthatte, 
die  auch  dann  noch  andauerte,  als  die  Linsenmasse  vollständig  absorbirt 
war  und  das  Auge  im  Uebrigen  sich  normal  zeigte. 

Die  im  Folgenden  angegebenen  ophthalmometrischen  Messungen  sind 
mit  dem  Ophthalmometer  von  Javal-SchiOtz  ausgeführt. 

Vor  der  Operation  war  gefunden 

00+  l;900  +  0,6. 

(Die  Zahlen  links  vom  Semikolon  betreffen  das  linke  Auge,  die 
rechts  von  demselben  das  rechte  Auge.  Die  Grade  geben  die  Lage  des 
Meridians  stärkster  Brechung  an;  0^  bezeichnet  den  verticalen  Meridian, 
und  von  diesem  aus  zählt  man  nach  der  rechten  Seite  (des  Patienten) 
hin  150,  300  Q  g^  ^^  j)[q  Zahlen  mit  dem  +  Vorzeichen  zeigen  den 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Hauptmeridianen  der  Hornhaut,  in 
Dioptrien  ausgedrückt.) 
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Für  das  linke  Auge  zeigte  also  die  Hornhaut  einen  Astigmatismus 
von  1  Dioptrie  mit  verticalem  Meridian  der  stärksten  Brechung.  Der 
Hornhautradius  betrug  8,26  Mm.  im  Meridian  geringster  Brechung 
(8,16  Mm.  im  Meridian  stärkster  Brechung). 

Ungefähr  4  Monate  nach  der  Extraction  ergab  die  ophthalmometrische 
und   optometrische   Untersuchung  am  linken  Auge  folgendes  Resultat: 

83»  ±  19,5  ;  - 
850  -f  8  +  6 ; 
Visus  *o^ioo 
d.  h.  also  ein  Hornhautastigmatismus  von  19,5  Dioptrien. 

Bei  dem  Javal'schen  Optometer,  dessen  stärkste  Cylinder  8  Dioptrien 
entsprechen,  genügte  ihm  am  besten  die  Gombination  eines  convexen 
Cylinders  von  8  Dioptrien  mit  einem  sphärischen  Glas  von  -|-  6  D.  ;^ 
die  Achse  stärkster  Brechung  85^.  Durch  Gombination  von  je  2  Cjlinder- 
gläsern  wurde  eine  genauere  Correction  seines  Astigmatismus  versucht; 
Patient  gab  aber  obengenannter  Gombination  den  Vorzug.  Die  mit  der 
Anwendung  des  stärkeren  Gylinders  folgende  Unbequemlichkeit  schien  den 
Vortheil  einer  genaueren  Gorrection  aufzuwiegen.  Es  dürfte  indessen 
Beachtung  verdienen,  dass  die  Sehschärfe  des  Patienten  trotz  des  restirenden 
hochgradigen  Astigmatismus  doch  immer  noch  ^^jioo  betrug. 

Bei  Betrachtung  der  Gomea  des  Kranken  liess  sich  deutlich  er- 
kennen, dass  dieselbe  eine  stehende  Ellipse  bildete,  deren  oberste  Partie, 
der  Narbe  entsprechend,  vorgequollen  war.  Bei  keratoscopischer  Unter- 
suchung mittelst  der  Ja vaT sehen  Scheibe  zeigte  das  Bild  der  letzteren 
sich  ebenfalls  als  eine  ziemlich  regelmässige,  aufrechtstehende  Ellipse, 
deren  verticale  Achse  ungefähr  doppelt  so  gross  war,  als  die  horizontale. 
Der  Hornhautradius  im  Meridian  schwächster  Brechung  betrug  9,852  Mm., 
im  Meridian  stärkster  Brechung  6,366  Mm. 

Der  Patient  wurde  wieder  untersucht  am  30.  Januar  1884, 
ungefähr  1  Jahr  nach  der  Operation.  Das  Aussehen  der  Hornhaut 
war  unverändert  und  die  ophthalmometrische  Untersuchung  ergab  dasselbe 
Bäsultat  (19,7  Dioptrien  Hornhautastigmatismus). 

Er  wurde  nun  am  1.  Februar  1884  aufs  Neue  in  die  Abtheilung 
aufgenommen,  um  die  Iridectomie,  Discision  und  Extraction  des  Schichten- 
staares  auf  dem  rechten  Auge  vornehmen  zu  können.  Zuerst  indessen 
wurde  versucht,  ob  es  nicht  gelingen  wollte  auf  operativem  Wege  die 
Erümmungsverhältnisse  in  der  linken  Hornhaut  zu  verbessern. 

Am  12.  Februar  wurde  mit  dem  Gräfe 'sehen  Messer  ein  Schnitt 
aufwärts  durch  die  Basis  der  am  meisten  vorgequollenen  Partie  gemacht 
und  mit  der  Wecke r'schen  Schere  ein  kleiner  Lappen   abgeschnitten. 
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Nachdem  die  Wunde  ohne  irgend  Spur  von  Reaction  zugeheilt  war, 
wurde  der  Kranke  am  27.  Februar  untersucht;  jedoch  Hess  sich  im 
Vergleich  mit  den  beiden  früheren  Malen  keine  Veränderung  bemerken, 
sowohl  der  Grad  des  Astigmatismus  wie  die  Badien  der  Cornea  waren 
die  alten. 

Am  1.  März  wurde  die  Operation  wiederholt,  und  zwar  wesentlich 
in  der  fiüheren  Weise,  doch  wurde  diesmal  der  Versuch  gemacht,  einen 
kleinen  Lappen  der  oberen  Wundlippe  wegzuschneiden. 

Am  13.  März  liess  sich  vermittelst  des  Ophthalmometers  ein 
Hornhautastigmatismus  von  15,75  Dioptrien  feststellen,  die  resp.  Badien 
betrugen  9,17  und  6,49,  d.  h.  somit  eine  Verminderung  des  Astig- 
matismus um  3,75  Dioptrien. 

Patient  wurde  am  22.  März  aufs  Neue  operirt.  Diesmal  war  die 
Operation  auf  eine  Incision  mit  dem  Gräfe*  sehen  Messer  beschränkt. 
Die  Incision  wurde  aufwärts  und  nach  innen  gelegt  (letzteres,  weil  die 
Narbe  hier  besonders  bauchig  vorsprang),  und  so,  dass  dieselbe  einen 
stumpfen  Winkel  mit  der  Richtung  des  ursprünglichen  Ck)rneaschnittes 
bei  der  Staarextraction  machte.  Durch  diesen  Schnitt  wurde  der  innere 
Theil  der  Narbe  und  ausserdem  der  anstossende  innere  Hornhautrand 
in  einer  Länge  von  ca:  3,5  Mm.  gespalten.  Nach  Heilung  der  Wunde 
zeigte  der  Astigmatismus  sich  nun  am  31.  März  auf  11,29  Dioptrien 
reducirt. 

110»  4:  11,29; 

10504-  6  +  8; 

Visus  20J7Q. 

Die  Hornhautradien  waren  resp.  8,688  und  6,78  Mm.  Bei  erneutet 
Untersuchung,  am  22.  April,  zeigte  sich  eine  fortschreitende  Ver- 
minderung, es  ergab  sich  nämlich: 

1050  +  9,5; 
1000  1|_  6  +  9; 
Visus  ^^Ibo. 

Endlich  am  12.  August  fand  sich  bei  der  ophthalmometrischen 
Untersuchung  folgendes  Besultat: 

1000  -f  7; 
1000+  5+11; 
Visus  ^^l&o. 

Die  Hornhautradien  waren  jetzt  resp.  8,75  Mm.  und  7,45  Mm. 
Eine  spätere  Untersuchung  am  25.  November  ergab  dasselbe  Resultat 


Digitized  by  LjOOQ IC 


Dr.  IL  S  c  h  i  0 1  z :  Hochgrad.  Homhautastigmat.  n.  Staarextract.  etc.     181 

Dieser  Fall  scheint  mir  beachtenswerth,  nicht  allein  als  ein  Beispiel 
dafür,  welch'  bedeutende  und  dauernde  Krümmungsverändernngen  die 
Cornea  bisweilen  erleiden  kann,  sondern  vor  allem  wegen  der  günstigen 
Wirkung  auf  die  gestörten  Erümmungsverhältnisse,  die  hier  durch  ein 
operatives  Eingreifen  erzielt  wurde,  insofern  hier  eine  Herabsetzung  des 
Astigmatismus  von  19,5  Dioptrien  auf  7  gelungen  ist.  Nach  operativen 
Eingriffen,  wie  Iridectomie  und  besonders  Staarextraction,  pflegt  immer 
ein  nicht  ganz  unbedeutender  Grad  von  Astigmatismus  aufzutreten,  aber 
derselbe  gleicht  sich  in  den  allermeisten  Fällen  im  Laufe  von  ein  Paar 
Monaten  wieder  aus,  und  zwar  entweder  vollkommen  oder  —  und  dies 
ist  der  gewöhnlichste  Ausgang  —  wenigstens  soweit,  dass  höchstens  eine 
Differenz  von  ein  Paar  Dioptrien  zurückbleibt.  Wo  dagegen,  wie  im 
eben  referirten  Falle,  Linsenreste  im  Auge  zurückbleiben,  die  zufallig  in 
die  Nähe  der  Corneawunde  derartig  zu  liegen  kommen,  dass  sie  bei 
ihrem  Anschwellen  die  vorderste  Wundlippe  auswärts  drücken,  oder  wo 
andere  Gründe  zur  Bildung  von  cystoiden  Narben  Veranlassung  geben, 
müssen  Krümmungsveränderungen  sich  einstellen,  die  sich  nicht  von 
selbst  ausgleichen  können.  Soweit  mir  bekannt,  ist  der  referirte  Fall  der 
erste,  wo  vorhandener  Astigmatismus  die  Indication  zu  einer  Operation 
gegeben  hat. 

In  Bezug  auf  letztere  dürfte  es  berechtigt  sein,  anzunehmen,  dass 
die  theilweise  Excision  der  eigentlichen  Narbe  einen  verhältnissmässig 
nur  geringen  Einflnss  auf  die  Krümmung  der  Hornhaut  ausübte,  während 
dagegen  die  Spaltung  der  an  die  Narbe  grenzenden  normalen  Partie 
durch  einen  Schnitt,  der  einen  stumpfen  Winkel  mit  dem  ursprünglichen 
Corneaschnitt  bildete,  sich  als  besonders  erfolgreich  erwies.  Dies  kann 
aber  auch  nicht  anders  sein,  da  die  abnorme  Hornhautkrümmung  gerade 
an  beiden  Seiten  der  bauchig  vorragenden  Narbe  am  stärksten  sein  muss 
und  es  darum  von  der  grössten  Wichtigkeit  sein  wird,  hier  die  Peripherie 
der  Hornhaut  zu  lösen. 

Der  angeborene  Astigmatismus  wird  kaum  je  zu  einem  operativen 
Eingriff  veranlassen,  da  derselbe,  soweit  mir  bekannt,  bisher  nie  in 
höherem  Grad,  als  zu  6— 7  Dioptrien,  und  mit  einem  Totalastigmatismus 
von  8  Dioptrien  beobachtet  worden  ist. 


Archiv  für  Augenheilkunde,  XV.  13 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Systematischer    Bericht 

Aber  die 

Leistungen  und  Fortschritte  der  Augenheilkunde 

im  vierten  Quartal  des  Jahres  1884. 
Erstattet  yon 

Prof.  Tr.  E.  Kagnas  in  Breslau,  Too.  Dr.  0.  Eoratmann  in  Berlin  nnd 
Dr.  A.  Nie  den  in  Boohmn, 

unter  Mitwirkung  von 

Dr.  C  £.  Fitzgerald  in  Dublin,   Dr.  £.  Marckwort  in  Antwerpen,  Dr.  P.   von  Mittelstadt 

in   Brüssel,    Dr.   Dantone    in    Rom,    Prof.    Hirschmann    in    Charkow,   Dr.    S.    M.   Burnett    in 

Washington,  Dr.  Schiötz  und  Dr.  Ole  B.  Bull  in  Christiania  etc. 

Bediieieur:   Dr.  C.  Horstmann, 


I.  AUgemeine  ophthalmologische  Literatar. 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnus. 

a)  Lohrbücher,  Monographien,  Abhandlnngen  allgemeinen, 
bibliographischen,   historischen  Inhaltes. 

797.  Berthold.  Phlegmon  de  l'oeil.  Enucleation  du  globe 
chez  ane  femme  enceinte  de  sept  mois.    Gaz.  m^d.  de  Paris  pag.  448. 

798.  de  Gandolle.  H^reditä  de  la  conleur  des  yeux  dans 
Tesp^ce  hamaine.  Archives  des  sciences  phys.  et  natur.  Gendve.  1884, 
AugDst. 

799.  Dnjardin.  L'examen  ophthalmoscopiqne  chez  les  tout 
jennes  enfants.  Journ.  des  sciences  m^d.  de  Lille  1884,  No.  15.  Bedient 
sich  zur  ophthalmoscopischen  Untersuchung  kleiner  Kinder  einer  leichten 
Chloroformnarcose. 

800.  Dujardin.  üne  visite  ^  Tlnstitute  ophthalmique  de 
Brabant.    Journ.  des  sciences  med.  de  Lille  1884,  No.  13. 

801.  Fieuzal.  Le  congrös  de  la  Haye  et  la  Prävention  de 
la  c^ciid.     Bull,  des  quinze-vingts  1884,  No.  3. 

802.  Gayet.  De  Tanesth^sie  en  oculistique.  Arch.  d'Ophth. 
Bd.  IV,  No.  5. 

803.  Haltenhoff.  Gourte  notice  historique  sur  Jacques 
Da  viel.  Bevue  mädicale  de  la  suisse  romande  1884,  No.  10.  Mittheilung 
über  die  Grabstätte  DavieTs. 

804.  Haltenhoff.  Preisfrage  über  Ursachen  und  Ver- 
hütung der  Blindheit.  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  October-November 
1884.  Den  ersten  Preis  erhielt  Fuchs,  den  zweiten  Will br and ,  den  dritten 
Mules.  Der  Gongress  bedauert,  dass  das  vortreffliche  Werk  von  Magnus 
bereits  gedruckt  war  und  deshalb  um  den  Preis  nicht  concurriren  konnte. 

805.  Juler.  A  Handbook  of  Ophthalmie  science  and  practice. 
London,  Smith,  Eider  &  Gomp. 

806.  Kapustin.  Schultisch  für  alle  Altersclassen.  Wratsch 
No.  40.  Verstellbar  in  allen  wesentlichen  Theilen,  nach  den  Angaben  von 
Erismann. 
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807.  Eotelmann.  Die  Augen  von  23  Singhalesen  und 
3  Hindns.    Zeitschr.  f.  Ethnologie  1884. 

808.  Ledda.  üna  visita  a  diverse  cliniche  oculistiche. 
Spallanzoni  Bd.  XIII,  1—5,  Portsetzung. 

809.  Magnus.  Die  Blinden  der  Stadt  Breslau  im  Jahre 
1884.     Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  pag.  391. 

810.  Mitkewitsch.  Ophthalmologische  Beobachtungen. 
Wjestnik.  Ophth.  1884,  November-December.  Beschäftigt  sich  besonders  mit 
den  Accommodationskrankheiten.  Ein  Aufsatz  ähnlichen  Inhaltes  hat  bereits 
im  März-Aprilheft  der  nämlichen  Zeitschrift  gestanden. 

811.  Picha.  Uober  die  Prüfung  des  Sehvermögens  der 
Wehrpflichtigen  auf  dem  Assentplatze  (mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  in  der  Instruction  zur  ärztlichen 
Untersuchung  der  Wehrpflichtigen  vom  Jahre  1883  ent- 
haltenen  Bestimmungen).     Militärarzt  No.  2—5,  1884. 

812.  Beichard.  Luft,  Licht  und  Schall  in  Bezug  auf 
Schulhygiene.     Eiga  1884,  Kymmel. 

813.  Reich.  Die  künstliche  Beleuchtung  in  den  Glassen. 
Photometrische  Untersuchungen.     Wratsch  No.  40  u.  41. 

814.  Reich.  Schullampe.  Protocolle  der  Eaukas.  med.  Gesellsch. 
No.  8. 

815.  Schimmer.  Erhebungen  über  die  Farbe  der  Augen, 
der  Haare  und  der  Haut  bei  den  Schulkindern  Oesterreichs. 
Wien  1884. 

816.  Schubert.  Ueber  .den  heutigen  Stand  der  Schief- 
schriftfrage.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1884,  No.  44. 

817.  Swanzy.  A  Handbook  of  the  diseases  of  the  eye  and 
their  treatment.  London  1884.  437  pag.  Beigegeben  sind  die  Holm- 
gren 'sehen  Proben.  Das  Werk  empfiehlt  sich  durch  klare,  präcise  Darstellung 
und  genaue  Berücksichtigung  des  neuesten  Standes  unserer  Wissenschaft. 

818.  Talko.  Professor  Dr.  Szokalski  und  seine  Thätig- 
keit,  sowie  eine  Quellensammlung  zur  Qeschichte  der  Ophthal- 
mologie in  Polen  seit  den  ersten  Anfängen  bis  auf  unsere 
Tage.     Warschau  1884  bei  Ziemkiovicz  und  Noakorski. 

819.  Trousseau.  Manuel  de  therapeutique  oculaire  usuelle 
ä  Tnsage  des  m^decins  praticiens.     Paris  188^,  Ollier-Henry. 

820.  Warlomont.  De  Tempirisme  en  Ophthalmologie.  Ann. 
d'Ocnl.  Bd.  XCII,  pag.  285. 

Berthold  (797)  hat  während  einer  Enucleation  ohne  Narcose  bei  einer 
Schwangeren  sehr  schmerzhafte  Uteruscontractionen  beobachtet. 

de  Candolle  (798)  stellt  die  Vererbung  der  Farbe  der  Augen  als  die 
Begel  hin.  Unter  578  Beobachtungen,  die  sich  nur  auf  braune  und  blaue 
ond  graublaue  Augen  beziehen,  wurde  jene  in  88^  ^/o  constatirt.  In  11,6  ^/o 
fehlte  sie,  fand  sich  jedoch,  soweit  Nachforschungen  möglich  waren,  wieder, 
wenn  man  auf  die  Grosselteru  zurückging.  Bemerkenswerth  ist  auch  das 
Vorherrschen  der  braunen  Augen  bei  den  Frauen,  obwohl  ihre  Hautfarbe  eine 
hellere  als  die  der  Männer  ist.  Ob  dies  von  einer  grösseren  Sterblichkeit 
der  blonden  Individuen   im  frühen  Kindesalter  herrührt,   konnte  Verf.   nicht 
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ermitteln,  da  seine  Untersuchungen  nur  das  Alter  über  10  Jahren  berück- 
sichtigten. Bei  Ungleichheit  der  Augenfarbe  der  Eltern  wird  die  braune  am 
häufigsten  vererbt,  so  dass  von  Generation  zu  Generation  diese  Farbe  allgemeiner 
wird,  ebenso  wie  dies  für  die  Haarfarbe  statistisch  nachgewiesen  ist. 

V.  Mittelstadt. 

Kotelmann  (807)  fand  von  46  Augen  der  Singhalesen  58,7 **/o 
hypermetropisch,  41,3  ^/o  emraetropisch,  O^/o  myopisch.  Obgleich  verhältniss- 
raässig  viel  Singhalesen  lesen  und  schreiben  konnten,  war  doch  keiner  von 
ihnen  myopisch.  Farbenblindheit  war  nicht  vorhanden.  Das  Haar  war  stets 
schwarz,  die  Iris  braun. 

Beich  (813)  führte  in  Tiflis  einige  photometrische  Untersuchungen 
diffuser  Beleuchtung  in  Schulclassen  aus,  mittelst  des  Photometers  von 
Petruschewsky,  dessen  Beschreibung  und  Zeichnung  er  auch  beifügt.  Es 
ist  ein  vereinfachter  Web  er 'scher  Photometer,  empirisch  aufgebaut,  mit  dem 
sich  die  Beetimmungen  schnell  ausführen  lassen  und  der  für  gewöhnliche 
praktische  Zwecke  die  genügende  Genauigkeit  besitzt.  Die  Classen  waren 
erleuchtet  mittelst  Lampen  mit  Solar-  oder  Doppelbrennern,  deren  Licht  durch 
Contra-Abajoure  nach  der  mattweiss  angestrichenen  Oberlage  reflectirt  wurde, 
und  im  unteren  Theile  des  Zimmers  eine  gleichmässige,  angenehme  Beleuchtung 
gab,  die  keinen  Schatten  warf.  Bei  je  einer  Lampe  auf  18  D  Arschine  war 
die  Beleuchtung  auf  den  Schultischen  zwar  eine  nicht  intensive,  weniger  als 
2^2  Lichteinheiten  (1  Stearinkerze  auf  1  Meter  Entfernung  als  Lichteinheit 
gerechnet),  aber  das  Lesen  leicht  und  nicht  ermüdend;  bei  einer  Lampe  auf 
je  9D  Arschine  war  die  Beleuchtung  unten  gleich  ungefähr  3  Lichteinheiten. 
Bei  gewöhnlicher  directer  Lampenbeleuchtung  ist  die  Lichtintensität  eine  sehr 
verschiedene,  je  nach  der  Entfernung  von  den  Lampen  (sie  variirt  zwischen 
2^2  und  8  Lichteinheiten  im  selben  Zimmer).  Beich  findet  die  Beleuchtung 
mit  diffusem  Licht  zwar  gut,  aber  fordert  eine  bedeutende  Verstärkung  derselben, 
80  dass  die  Schüler  die  ihnen  bei  Tagesbeleuchtung  eigene  Sehschärfe  auf- 
zuweisen im  Stande  seien,  was  bei  der  angeführten  Beleuchtung  nicht  der  Fall 
war.  Der  Brenner  von  Eobosew  gibt  stärkere  Beleuchtungsintensität  als  der 
von  Kumberg  und   Stobwasser.  Hirschmann. 

Unter  dem  Brenner  von  Eobosew  hat  Reich  (814)  einen  Gontrerefiector 
angebracht  aus  dünnem  Milchglas  oder  Porzellan  conischer  Form,  der  zwar 
diffuses  Licht  durchlässt,  das  meiste  Licht  aber  nach  oben,  nach  einem 
grösseren,  conischen,  über  dem  Brenner  angebrachten  Beflector  aus  Blech, 
unten  weiss  augestrichen,  reflectirt.  Vom  oberen  Beflector  wird  das  Licht 
nach  unten  geworfen.  Diese  Lampe  reizt  nicht  und  gibt  fast  doppelt  so  viel. 
Licht  wie  eine  Eumbergische  SchuUampe.  Hirschmann. 

Schimmer  (815)  gibt  an,  dass  in  Oesterreich  von  den  untersuchten 
Kinder  33,3  ö/o  graue  Augen  haben,  gegen  33,1  ®/o  in  Deutschland  und  41,6  ®/o 
in  der  Schweiz.  Der  braune  Typus  mit  dunklen  Augen  beträgt  22,7  ^/o;  auf 
den  blonden  Typus  mit  blauen  Augen  entMen  von  den  untersuchten  christ- 
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liehen  Kindern  20,0  ®/o,  gegen   81,8 ®/o   in   Deutschland  und   ll,l°/o   in  der 
Schweiz. 

Schubert  (816)  erklärt,  wie  bereits  früher  schon  von  ihm  ausföh'rlich 
dargelegt  worden  ist,  die  Rechtslage  des  Schreibheftes  für  Auge  und  Wirbel- 
saule gleich  nachtheilig,  die  grade  Medianlage  dagegen  in  jeder  Hinsicht  für 
empfehlenswertb.  Er  unterzieht  vornehmlich  die  Berlin-Rembold'sche  Arbeit 
einer  eingehenden  kritischen  Besprechung,  deren  Wiedergabe  an  diesem  Ort 
aber  zu  weit  führen  würde. 

b)   Statistische  Schriften. 

821.  Bonagente.  Istituto  oftalmico  della  R.  üniversitä 
di  Roma.  Rendiconto.  Spallanzoni  Bd.  XIII,  1—8.  Enthält  mehrere 
interessante  klinische  Mittheilungen  über  Lid-  und  Bindehauterkrankungen. 

822.  Bulgakow.  Die  Augen-Abtheilung  des  Militär-Hospitals 
von  Tschugujew  während  der  Lagerzeit  im  Sommer  des 
Jahres  1884.     Med.  Wjestnik.  49  u.  50. 

823.  Chodin.  Kurzer  Bericht  über  die  Wirksamkeit  der 
Augenklinik  an  der  Universität  des  heil.  Wladimir  zu  Kiew 
während  der  12  Jahre  der  Existenz  der  Augenklinik  von 
1870  —  1883.     Wjestnik.  Ophth.  1885,  October. 

824.  Donders.  Het  vijfentwintigjarig  bestaan  van  het 
nederlandsch  gasthuis  voor  ooglijders. .  Utrecht  1884. 

825.  Gleiwitz.  Vierter  Jahresbericht  der  Augen-  und 
Ohrenheilanstalt  in  Gleiwitz.  Vom  1.  October  1883  bis  30.  Sep- 
tember 1884.     Augenkranke  1809;  Operationen  121. 

826.  Inouye.  Privataugenklinik.  Bericht  über  das  Jahr  1884. 
Tokio  1885.  Beigegeben  ein  Aufruf  an  die  Augenärzte  Europas  um  Unter- 
stützung und  Unterweisung.  Behandelt  wurden  3671  Kranke.  Extractionen  9; 
Iridectomien  100.  Ausführliche  Beschreibung  von  einzelnen  Staaroperationeu 
und  einer  japanischen  Krankheit  „Kamme''  schliessen  den  Bericht,  der  übrigens 
auch  die  Abbildung  einer  Staaroperation  enthält. 

827.  Jany.  Zwanzigster  Jahresbericht  über  die  Wirk- 
samkeit der  Dr.  Jany'schen  Augenklinik.     Breslau  1884. 

828.  Lecrosnier.  Mouvement  de  la  clinique  pendant  le 
3  trimestre.  Bulletin  de  la  clinique  nationale  ophthalmologique  de  Thospice 
des  quinze-vingts.    T.  II,  No.  3. 

829.  Marlow.  Statistical  report  of  the  Ophthalmie  depart- 
ment  for  the  year   18  83.     St.  Thomas  Hospital  Reports  Bd.  XIIL 

830.  Pflüger.  Universitäts-Augenklinik  in  Bern.  Bericht 
über  das  Jahr  1883.    Bern  1885. 

831.  Rampoldi.  Resoconto  sommario  degli  ammalati  che 
furono  in  cura  nel  comparto  ottalmico  deir  ospitäle  di  S.  Matteo 
in  Pavia  e  nelT  anesso  ambulatorio  durante  il  biennio  1882/83. 
Pavia  1884. 

832.  Rampoldi.  La  clinica  oculistica  di  Pavia  per  gli 
anni  scolastici  1882  —  1883  e  1883—1884.  Rendiconto  Ann.  di 
Ottalm.  Bd.  XIII,  5,  6. 

833.  Reich.  Zur  Blindenstatistik  Russlands.  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheük.  1884,  October. 
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884.  Bosmini.  Relazione  snlT  Istitnto  oftalmico  di  Milano. 
Milano  1884. 

835.  Scbenkl.  Bericht  Aber  die  im  Jahre  1888  im  poli- 
klinischen Institut  der  deutschen  medicinischen  Facultät  in 
Prag  behandelten  Augenkrankheiten.  Prager  med.  Wocbenschr. 
1884,  No.  37. 

836.  Steffan.  Zweiundzwanzigster  Jahresbericht  der 
Augenheilanstalt  zu   Frankfurt   am   Main   1884. 

Die  Krankenzahl  (823)  von  1870—1876,  unter  der  Direction  des  Prof. 
Iwan  off,  dessen  Privatpatienten  hier  mit  eingerechnet  sind,  beträgt  11,900 
mit  14,722  Krankheiten  und  787  stationäre  Patienten.  An  letzteren  wurden 
819  Operationen  ausgeführt,  darunter  474  Extractionen.  Von  1876  —  1880 
—  Dirigent  Privatdocent  Dr.  Mandelstamm  (dessen  Privatpatienten  hier 
nicht  miteingerechnet  sind)  —  4054  ambulatorische  Patienten  mit  4576  Krank- 
heiten, und  456  Stationäre,  an  denen  491  Operationen,  darunter  236  Extractionen. 
1881  —  1882  —  Dirigent  Pr.  Chodin  —  1669  Ambulanten  mit  2241  Krank- 
heiten und  137  Operationen,  und,  183  stationäre  Kranke,  181  Operationen, 
darunter  70  Extractionen.  Die  ausführlichen  Tabellen  sind  zum  Beferiren 
nicht  geeignet.  Hirschmann. 

Jany  (827)  behandelte  4116  Kranke  und  operirte  nach  von  Gräfe 
72  Altersstaare,  davon  hatten  3  unvollkommenen  und  6  keinen  Erfolg.  In 
geschlossener  Kapsel  wurden  10  Altersstaare  extrahirt,  von  denen  6  vollen, 
1  keinen,  3  unvollkommenen  Erfolg  ergaben.  Operationen  an  der  Iris  wurden 
90  ausgefQhrt;  Sclerotomien  bei  Glaucom  7,  Enucleationen  14,  Muskel- 
operationen 25.. 

Im  Thomas-Hospital  (829)  wurden  8150  neue  Patienten  behandelt; 
Operationen  280.  Altersstaare  wurden  42  extrahirt,  über  welche  Operationen 
eine  genaue  Statistik  beigefügt  ist. 

Poliklinisch  wurden  in  Bern  (830)  behandelt  961  Augenkranke;  die 
grösste  Zahl  Patienten  lieferte  der  Monat  Mai,  die  geringste  der  October. 
Operationen  wurden  ausgeführt  276.  Extractionen  uncomplicirter  Altersstaare 
wurden  77  nach  von  Gräfe  ausgeführt,  mit  1  Verlust.  In  der  Kapsel  wurden 
6  Staare  extrahirt  mit  gutem  Erfolg.  Die  Dehnung  des  Nervus  opticus  wurde 
1  Mal  bei  Tabes,  aber  ohne  Erfolg  ausgeführt.  Beigegeben  sind  dem  Bericht 
mehrere  casuistische  Mittheilungen,   sowie  eine  Abhandlung  über  Erythropsie. 

In  der  von  Bampoldi  (831)  geleiteten  Abtheilung  für  Augenkranke 
im  städtischen  Hospitale  zu  Pavia  wurden  während  des  Bienniums  1882—1884 
1080  Kranke  aufgenommen  und  in  dem  daselbst  während  der  üniversitäts- 
ferien  abgehaltenen  Ambulatorium  in  den  beiden  Jahren  1083  Kranke  behandelt. 
Die  Zahl  der  Operationen  betrug  313,  darunter  12  Extractionen.  Die  Krank- 
heiten betrafen  meist  die  Bindehaut  und  die  Hornhaut  (über  66  ^/o). 

Dantone. 

In  der  Klinik  zu  Pavia  (832)  wurden  im  Biennium  1882—1884 
3063   Augenkranke  behandelt,   davon   2475  im   Ambulatorium.     Es   wurden 
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782  Operationen  ausgeführt,  darunter  137  Gataractextractionen  (mit  6  Yer- 
Insten).  Die  beobachteten  Krankheiten  betrafen  in:  25,7 ^/o  die  Bindehaut, 
27,70/0  die  Hornhaut,  0,4  »/q  die  Sclera,  2,4  0/0  die  Iris,  l,7<*/o  die  Chorioidea 
und  den  Glaskörper,  2,5^/0  das  Glaucom  und  die  sympathische  Augen- 
entznndung,  7,6^/0  die  Netzhaut  und  den  Sehnerven,  9,1^/0  die  Linse,  6,0^/0 
die  Thränenorgane,  2,4^/0  die  Muskeln  und  Nerven,  3,0%  die  Befraction  und 
Accommodation,  9,6^/0  die  Lider,  0,9%  den  Bulbus  und  die  Orbita,  0,7%  die 
Läsionen,  0,3%  die  angeborenen  Bildungsanomalien.  Dan  tone. 

Reich  (833)  hat  im  städtischen  Ambulatorium  in  Tiflis  von  1879 
bis  1882  doppelseitige  Blinde  3,7%  der  beobachteten  Augenfalle  gefunden 
und  in  seiner  Privatklinik  1,5%.  Es  waren  27%  aller  Blinden,  welche  in 
die  städtische  Tifliser  Ambulanz  gebracht  wurden,  durch  Blennorrhoea  neonatorum 
erblindet.  Aeussere  Erkrankungen  führten  in  65,  innere  Erkrankungen  des 
Auges  in  35%  zur  Erblindung.  Unter  den  Juden  sind  nach  dem  officiellen 
Bericht  ffir  das  Eiew'sche  Gouvernement  von  10,000  nur  6  blind,  bei  den 
Christen  von  10,000  aber  22,  ein  Verhältniss,  welches  von  den  in  Deutschland 
gtlltigen  ganz  bedeutend  abweicht. 

Steffan  (836)  behandelte  5954  neue  Patienten  und  machte  513  Operationen. 
Altersstaiare  wurden  22  operirt,  von  denen  21  vollen,   1  keinen  Erfolg  hatte. 

II.  Allgemeine  Pathologie,  Diagnostik  und  Therapie. 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnus. 

a)  Allgemeine  Pathologie  und  Diagnostik. 

837.  Baas.  Allgemeinstörungen  in  Folge  Tragens  von 
Staarbrillen.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1884,  October. 

838.  Dubois.  Effets  produits  par  Tanesth^sie  chloro- 
formique  prolong^e  sur  les  milieux  röfringents  de  Toeil.  Soc. 
de  Biol.  1884,  Januar;  Journ.  d'Oculist.  1884,  Juni. 

839.  Grahamer.  Ein  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie 
des  Hydrophthalmus  congenitus.    Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXX,  3. 

840.  Haab.  Weitere  Mittheilungen  über  Tuberculose  des 
Auges.     Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXII,  pag.  391. 

841.  Martin.  Des  inflammations  de  Toeil  et  de  ses  annexes 
occasionn^s  par  Tastigmatisme.  Gommunication  faite.au  Congres  des 
Sciences  m^dicales  de  Copenhague.  Bordeaux  1884.  Vergl.  auch  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1884,  November,  pag.  333. 

842.  Michel.  Chemische  Zusammensetzung  der  Linsen- 
snbstanz.  Internationaler  medicinischer  Gongress  zu  Kopenhagen.  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1884,  November,  pag.  332. 

Baas  (837)  beobachtete  bei  Tragen  von  Staarbrillen  mit  neutralem 
Gestell  und  verschiedenen  Gläsern  Kopfschmerz,  Schwindel,  Würgbewegungen. 

Dubois  (838)  sah  bei  Chloroformirten  das  Angenspiegelbild  unregel- 
mässig und  verzerrt,  was,  wie  keratoscopisch  erwiesen,  auf  einem  un  regelmässigen 
Astigmatismus  der  Hornhaut  beruhte,  der  jedoch  nicht  durch  Unebenheiten  an 
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der  Oberfläche  bedingt  war  und  nach  Wiederkehr  der  Sensibilität  verschwand. 
Bei  einem  narcotisirten  Hunde  wurde  nach  Schwinden  des  Pupülarreflexes  eine 
Refractionsabnahme  von  4—5  D.  nachgewiesen.  v.  Mittelstadt. 

Qrahamer  (839)  kann  den  Ansichten  Horner's,  Mauthner's  n.  A., 
nach  welchen  der  Hydrophthalmns  congenitus  ein  congenitales  Glaucom  sei, 
nicht  fOr  alle  Fälle  beistimmen.  Nach  seinen  Untersuchungen  fehlte  die  Ent- 
zündung und  Verlöthufig  des  Kammerwinkels  und  damit  das  beweisende  Moment 
des  Glaucoms.  Er  glaubt  deshalb,  dass  eine  Uveitis  resp.  Cyclitis  serosa 
das  Primäre  sei,  aus  welcher  sich  alle  anderen  Erscheinungen  secundär  ableiten 
lassen. 

Michel  (842)  fand  in  der  Linse  3  Eiweisskörper.  Bei  der  senilen 
Staarbildung  schwindet  das  Albumin  und  finden  sich  statt  dessen  nur  Globuline. 

b)   Allgemeine  Therapie. 

843.  Abadie.  Des  Operations  qui  se  pratiquent  dans  nn 
but  esth^tique  sur  les  yeux  perdus,  difformes  et  douloureux. 
Le9on  recueilli  par  M.  Toupet.     Gaz.  möd.  de  Paris  1884,  No.  48. 

844.  Beaudon.  A  propos  de  Textraction  au  moyen  de 
Taimant  des  fragments  de^  fer  et  d'acier  dans  Toeil.  Rev. 
Clin.  d'Ocul.  1884,  August. 

845.  Helfreich.  Ueber  künstliche  Keifung  des  Staares. 
Sitzungsber.  der  Würzburger  physiol.-med.  Gesellsch.  1884. 

846.  Hirschberg.  Ueber  die  chirurgische  Anästhesie  bei 
Augen  Operationen.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1884,  No.  50  u.  51. 

847.  Magawly.  Ueber  die  Antiseptik  in  der  Augenanstalt. 
Petersburger  med.  Wochenschr.  1884,  pag.  200.  Die  Resultate  sind  seit 
Benutzung  der  Antiseptik  bessere  wie  vorher. 

848.  Meyer.  Zur  künstlichen  Reifung  des  Staares.  Inter- 
nationaler medicinischer  Congress  zu  Kopenhagen.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 
1884,  November,  pag.  332. 

849.  Schäfer.  Der  graue  Staar  und  seine  Behandlung. 
Deutsche  Medicinal-Ztg.  1884,  No.  31. 

850.  Schweigger.  Resection  des  Nervus  opticus.  Bericht 
über  die  Heidelberger  ophthalm.  Gesellschaft.    Rostock  1884. 

Abadie  (843)  will  die  Gritchett'sche  Operation  nur  bei  Rindern 
mit  Hydrophthalmus,  und  das  Knapp-Wecker'sche  Verfahren  .bei  jugend- 
lichen Individuen  angewandt  wissen,  vorausgesetzt,  dass  keine  sympathische 
Ophthalmie  droht.  Die  sonst  nöthig  werdende  Enucleation  glaubt  er  durch 
die  von  Gräfe  empfohlene  Exenteratio  bulbi  ersetzen  zu  können,  so  dass  die 
Enucleation  nur  mehr  bei  ansgebrochener  sympathischer  Affection  und  Tumoren 
des  Auges  angezeigt  wäre. 

Beaudon  (844)  hielt  die  Anwendung  des  Magneten  zur  Entfernung 
sehr  kleiner  Fremdkörper  aus  dem  Augeninnern  für  ungenügend,  da  die 
Anziehungskraft  desselben  der  Masse  des  Fremdkörpers  direct  proportional  ist. 

V.  Mittelstadt. 
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Meyer  (848)  empfiehlt  dringend  die  Förster 'sehe  Reifung  des  Staares 
mittelst  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  und  Massage  der  Linse.  Nicht  nur 
die  langsam  reifenden  Staare  mit  hartem  Kern,  sondern  auch  die  weichen 
Corticalcataracte  eignen  sich  zu  dieser  Manipulation.  Die  vollständige  Trübung 
kann  sofort,  oft  aber  anch  erst  allmälig  eintreten. 

Schweigger  (850)  hält  die  Schutzkraft  der  Besection  des  Sehnerven 
gegen  sympathische  Ophthalmie  fQr  ebenso  gross,  wie  die  der  Enucleation  und 
empfiehlt  deshalb  die  erstere. 

m.  Instramente  und  Heilmittel. 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnus. 

a)  Instrumente  und  technische  Hülfsmittel. 

851.  Albertotti.  Ein  antometrisches,  selbstregistrirendes 
Perimeter.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1884,  December,  und  Ann.  d'Ocul. 
Bd.  XCII,  pag.  198. 

852.  Armaignac.  Blepharostat  ä  d^tente  instantan^e,  se 
pla^ant  et  s*enlevant  avec  une  seule  main.  Bevue  clin.  d'Ocul. 
No.  11,  pag.  268. 

853.  Baas.  Ein  Pupillometer.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
1884,  December. 

854.  Buchlin.  A  new  polariscope  for  testing  pebble  lenses. 
Amer.  Journ.  of  Ophth.  Bd.  I,  No.  6. 

855.  Cohn.  Das  Dioptrie-Lineal  zur  Brillenprobe.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1884,  No.  44. 

856.  Gulbertson.   Iriscystom.   Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  October. 

857.  Galezowski.  Nouveau  modele  de  p^rimetre.  Becueil 
d'Ophth.  Bd.  V,  No.  11,  November. 

858.  Graden igo.  Occhiale  elettrico.  BoU.  d'Ocul.  Bd.  VII, 
1.  September  1884. 

859.  König.  Ueber  einen  neuen  Apparat  zur  Diagnose  der 
Farbenblindheit.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1884,  December. 

860.  Maklakow.  Heber  eine  Modification  der  Fixation  des 
Augapfels  bei  Augenoperationen.  Wjestnik.  Ophth.  1884,  Juli-October. 

861.  Mayerhausen.  Selbstregistrirendes  Perimeter.  Bericht 
Aber  die  deutsche  ophthalm.  Gesellschaft  in  Heidelberg.    Rostock  1884. 

862.  Nieden.  Leucoscop.  Bericht  Ober  die  deutsche  ophthalm. 
Gesellschaft  in  Heidelberg.    Bostock  1884. 

863.  Nieden.  '  Modification  des  Sattler'schen  Schlüssels. 
Ebendaselbst. 

864.  Parisotti.  Un  nuovo  istrumento  per  11  tatuaggio 
della  Cornea.  Boll.  d'Ocul.  Bd.  VII,  December  1884.  Ann.  di  Ottalm. 
Bd.  Xm,  6.     Rev.  d'Ophth.  1884,  pag.  5. 

865.  Schmidt-Bimpler.  Refractions-Ophthalmoscop.  Inter- 
nationaler medicinischer  Congress  zu  Kopenhagen.  Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilk. 1884,  November,  pag.  332. 

866.  ühthoff.  Ueber  eine  neue  Methode  den  Winkel  a 
resp.  /  zu  bestimmen.  Bericht  Aber  die  deutsche  ophthalm.  Gesellschaft 
in  Heidelberg.    Rostock  1884.' 
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867.  Weber.  Beschreibung  eines  ßaumwinkelmessers. 
Zeitschr.  f.  Instrumentenkunde  1884,  October. 

Albertotti  (851)  publicirt  ein  selbstregistrirendes  Perimeter,  mit  dem 
sich  der  —  wohl  nur  intelligente  —  Patient  selbst  untersuchen  soll,  das  sich 
jedoch  schwer  bei  den  praktischen  Augenärzten  einführen  wird.  Da  der  Patient 
stets  weiss,  von  welcher  Seite  das  Object  kommt  und  von  welcher  Farbe  das- 
selbe ist,  so  ist  er  wohl  leicht  kleinen  Täuschungen  ausgesetzt,  indem  er  das 
Object  und  die  Farbe  früher  zu  bemerken  glaubt.  —  Die  Aufzeichnung  des 
Gesichtsfeldes  weicht  leider  wesentlich  von  der  gebräuchlichen  ab,  da  das 
Centrum  des  Gesichtsfeldes  auf  dem  Schema  in  der  Peripherie  und  umgekehrt 
aufgezeichnet  wird,  was  Alber totti  als  ein  Vorzug  ansieht,  während  dieses 
in  Wirklichkeit  ein  Nachtheil  ist,  weil  zu  leichterer  Verständigung  möglichste 
Gleichheit  in  den  Gesichtsfeldschemata,  S-Bezeichnungen  etc.  anzustreben  ist  and 
weil  Albertotti^s  Aufzeichnungsmethode  nicht  allgemein  wird  angenommen 
werden. 

Armaignac  (852)  beschreibt  einen  Lidhalter,  den  er  von  Mathieu 
vor  8  Jahren  hat  construiren  lassen;  derselbe  ist  sehr  praktisch  und  mit 
einer  Hand  im  Moment  durch  Zusammendrücken  zu  entfernen.  Bereits  im 
Jahre  1872  war  ein  nach  demselben  Princip  construirter,  fast  ganz  gleicher 
Lidhalter  in  einigen  Kliniken  im  Gebrauch.  Noyes  zeigte  denselben  1872 
in  Wiesbaden  vor.  Marckwort. 

Das  Instrument  von  Culbertson  (856)  dient  dazu,  um  ein  dreieckiges 
Stück  aus  der  Iris  oder  Linsenkapsel  auszuschneiden  und  eignet  sich  besonders 
für  secundären  Staar  mit  iritischen  Aühäsionen.  Burnett. 

Galezowski  (857)  hat  ein  neues  transportables  Perimeter  construirt. 
Sein  Haupttheil  besteht  aus  dem  Achtel  einer  l^ugeloberfläche ;  dieses  Achtel 
besteht  aus  drei  Stücken,  welche  sich  beim  Verpacken  facherartig  zusammen- 
legen. Das  Perimeter  wird  an  einem  Kasten  befestigt,  in  welchem  dasselbe 
auch  verpackt  wird.  Marckwort. 

Gradenigo  (858)  hat  eine  electrische  Brille  construirt  in  der  Weise, 
dass  er  ein  gewöhnliches  Glas-Pince-nez  mit  zwei  Paaren  kleiner  Eloctro- 
motoren  aus  Zink  und  Kupfer  versehen  hat.  Das  eine  Element  ist  durch 
besondere  Federn  an  den  äusseren  Enden  des  Kneifers  angebracht  und  wird 
an  die  Schläfen  angedrückt,  das  zweite  Paar  bildet  die  Belege  des  Nasensteges. 
Durch  die  Transspiration  der  Haut  und  die  Feuchtigkeit  der  Luft  entsteht 
ein  schwacher  electrischer  Strom.  Dan  tone. 

Vom  Gedanken  ausgehend,  dass  die  beste  Fixation  des  Augapfels  blos 
dadurch  zu  erlangen  sei,  dass  die  Conjunctiva  bulbi  gleichmässig  nach  allen 
Seiten  centrifugal  gespannt  sei,  und  dass  durch  Zug  auf  die  Conjunctiva  von 
der  oberen  oder  unteren  üebergangsfalte  aus  der  Bulbus  nach  oben  oder 
nach  unten  gezogen  wird,  schlägt  Maklakow  (860)  folgende  Fixations- 
methode  vor.    Es  wird   der   Sperrelevateur  eingeführt  und  befestigt;  sodann 
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die  Hornplaite  oder  eine  eigens  daza  constrnirte  feste  Drahtschlinge  unter 
den  Elevatear,  je  nach  Bedürfniss,  in  die  obere  oder  untere  üebergangsfalte 
eingefQhrt,  die  Conjnnctiva  dadurch  gespannt  und  der  Bulbus  so  nach  oben 
oder  unten  gestellt,  fixirt.  Verf.  versuchte  diese  Fixationsmethode  mit  Erfolg 
bei  schwierigen  Extractionen.  Die  Wunde  klafft  dabei  nicht;  die  Fixation  ist 
sicherer  als  mit  der  Pincette.  Hirschmann. 

Nieden  (862)  empfiehlt  das  von  Helmholtz  construirte  und  von 
König  verbesserte  Ophthalmo-Lencoscop  zur  Untersuchung  auf  Farbenblindheit. 
Es  hat  den  Vortheil,  dass  man  stetig  mit  Spectralfarben  untersuchen  kann, 
und  dass  jeder  Patient  mit  grösster  Leichtigkeit  sofort  und  ganz  scharf  angibt, 
welche  Farben  ihm  gleich  erscheinen. 

Parisotti  (864)  hat  das  Instrument  Taylor 's  zur  Tätowirung  der 
Hornhautflecken  in  der  Weise  abgeändert,  dass  er  das  Heft  mit  einem  feinen 
Bohre  versehen  hat,  dessen  oberes  Ende  mit  einem  kleinen  Gummiballon  ver- 
schlossen ist  Beim  Gebrauche  wird  zuerst,  wie  durch  einen  Tropfenzähler, 
der  dickflüssige  Farbstoff  in  die  Bohre  gesaugt  und  dann,  nachdem  die  Nadeln 
in  die  zu  färbende  Stelle  gestossen  worden  sind,  durch  Druck  auf  die  Gummi- 
kugel in  die  feinen  Oeffnungen  entleert.  Dan  tone. 

Schmidt-Bimpler(865)  erläutert  sein  rühmlichst  bekanntes  Befractions- 
Ophthalmoscop.  Dasselbe  hat  folgende  Vorzüge:  1)  Der  Untersuchende  braucht 
seine  Accommodation  weder  zu  kennen  noch  auch  zu  erschlaffen ;  2)  das  Maximum 
der  Schärfe  des  Bildes  lässt  sich  genauer  bestimmen ;  3)  die  nahe  Annäherung 
an  den  Patienten  ist  nicht  erforderlich;  4)  der  Befractionszustand  der  Macula 
lutea  lässt  sich  mit  dieser  Methode  ganz  besonders  sicher  bestimmen. 

b)  Heilmittel. 

868.  Albini.  Gonsiderazioni  ed  osservazioni  pratiche  sui 
colliri.     Atti  d.  B.  Accad.  med.-chirurg.  di  Napoli  1884,  Fase.  2. 

869.  Bono.  De  cloridrato  di  tebaina  nella  terapia  di 
aicune  affezioni  del  nervo  attico.     Gaz.  d.  Cliniche  Bd.  XX,  pag.  39. 

870.  Lange.  Zur  Antiseptik  bei  Staarextractionen.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1884,  November. 

871.  Sedan.  Antagonisme  de  Tergotine  et  de  la  Pilo- 
carpine.   Gaz.  med.  de  TAlgerie  1884,  No.  7. 

Albini  (868)  wünscht  eine  wissenschaftlichere  Glassificirung  der  Gollirien. 
Die  Versuche,  das  Arg.  nitr.  durch  die  einfache  Salpetersäure  (2— 5^/oo)  zu 
ersetzen,  sind  zu  seiner  Befriedigung  ausgefallen.  Dan  tone. 

Bono  (869)  hat  bei  Meerschweinchen  vergleichende  Versuche  mit  den 
Alkalolden  des  Opiums  angestellt  und  folgende  Minimalwerthe  für  die  acute 
Vergiftung  durch  subcutane  Injectioncn  gefunden:  für  je  ein  Kilo  Körper- 
gewicht des  Versuchsthieres  haben  die  gleiche  Wirkung:  30  Theile  Thebain, 
120  Codein,  580  Morphin,  600  Narcotin  und  640  Papaerin.  Das  Thebain  in 
Lösung  von2V2%o  in  den  Bindehautsack  geträufelt,  hat  eine  starke  myotische 
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Wirkung,  die  nach  V»  Stunde  beginnt  und  4V8  Stunden  dauert.  Sonst  wirkt 
CS  analog  dem  Strychnin.  Verf.  gebrauchte  das  Mittel  mit  Erfolg  bei  Alcohol- 
und  Tabaksamblyopien,  Netzhautüberblendungen,  Sehnervenatrophie  in  Folge 
allgemeiner  Lähmungen  oder  erschöpfender  Krankheiten,  Nenroretinitis.  Wirkungs- 
los zeigte  es  sich  bei  den  Sehneryenaffec1||[onen  syphilitischer  Natur.  Die  Dosis 
war  bei  CoUirien  die  S^/oo  Lösung,  bei  subcutanen  Injectionen  0,001—3, 
innerlich  in  Pillen  2—4  Mal  taglich  0,001.  Dan  tone. 

lY.  Anatomie. 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnus, 
a)  Allgemeine  Anatomie. 

872.  Eustache.  Foetus  cyclope.  Joum.  des  sciences  med.  de 
Lille  1884,  Juli,  No.  13, 

873.  Hilbert.  Ueber  die  nach  der  Geburt  eintretenden 
entwickelungsgeschichtlichen  Veränderungen  der  brechenden 
Medien  und  des  Augenhintergrundes  der  Katze.  Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  XXX,  3. 

874.  Motais.  Becherches  sur  Tanatomie  humaine  et 
Tanatomie  compar^e  de  Tappareil  motenr  de  Toeil.  Arch. 
d'Ophth.  Bd.  IV,  6.    November-December  1884. 

875.  Pouchet.  Organes  visuels  des  gtres  unicellulaires. 
Soc.  de  BioL,  Sitzung  vom  27.  October  1884.  Gaz.  hebd.  de  med.  et  de 
chir.  1884,  pag.  726. 

876.  Schiess-Gemuseus.  Vier  Fälle  angeborener  Anomalie 
des  Auges.     Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3. 

877.  von  Schulten.  Experimentelle  Untersuchungen  über 
die  Circulationsverhältnisse  des  Auges  und  Aber  den  Zusammen- 
hang zwischen  den  Circulationsverhältnissen  des  Auges  und 
des  Gehirnes.     Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3. 

Eustache  (872)  beschreibt  einen  8 monatlichen  Fötus,  der  ausser  am 
Kopf  keinerlei  Missbildung  darbot.  Das  Auge  war  unter  einem  von  der 
Stirnmitte  entspringenden  keulenförmigen  Fortsatz,  dem  Nasenrudiment,  verborgen. 
Die  vier  Lider,  von  denen  nur  die  oberen  sich  vereinigten,  bildeten  eine 
rhomboidale  Spalte  von  1  Gm.  Breite  und  5  Mm.  Höhe.  Meibom* sehe 
Drüsen  und  Gilien  waren  vorhanden,  letztere  nur  oben.  Im  unteren  Winkel 
ein  carunkelähnliches  Gebilde.  Von  den  Thränencanälchen  fst  nur  das  rechte 
auf  3  Mm.  Länge  ausgebildet.  Der  Augapfel,  in  ein  mächtiges  Fettzellgewebe 
eingebettet,  ist  von  conisch-cylindrischer  Form  und  in  senkrechter  Richtung 
abgeplattet  und  zeigt  eine  circulare  Furche  als  Ausdruck  der  stattgehabten 
Verschmelzung.  Cornea  fehlt,  N.  opt.  sehr  dick,  Muskeln  vorhanden,  aber 
in  einer  sehr  abnormen  Anordnung  und  Verlaufsrichtung.  Im  Innern  eine 
sagittale,  den  Augapfel  in  zwei  ungleiche  Theile  trennende  Scheidewand ;  Linse 
rechts  vorhanden,  links  nur  angedeutet.  Chorioidea  überzieht  die  ganze  Innen- 
fläche der  Sclera,  Vorderkammer  fehlt.  v.   Mittelstadt. 
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Hubert  (873)  fand,  dafis  das  Auge  der  jungen  Katze  erst  fast 
2  Monate  nach  der  Geburt  seine  vollständige  Ausbildung  erlangt.  Im  Einzelnen 
bemerkt  man,  dass  die  brechenden  Medien  noch  lange  Zeit  nach  der  Geburt 
trübe  sind  und  dass  die  Entwickelnng  des  metallisch  schimmernden  Tapets 
Aber  1  Monat  nach  der  Geburt  beginnt.  Auf  der  Linse  sind  Gefässe  zu 
beobachten,  welche  man  zu  betrachten  hat  als  zur  Membrana  capsulo-pupillaris 
gehörig,  welche  ein  Ueberrest  ist  der  in  früheren  Entwickelungsstadien  vor- 
handenen gefässhaltigen  Linsenumhüllung.  Eine  wirkliche  Pupillarmembran 
war  nicht  vorhanden. 

Motais  (874)  beschreibt  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Augen- 
muskeln bei  den  Knochen-  und  Knorpelfischen  nach  vorheriger  kurzer  Berück- 
sichtigung der  Orbita  und  des  Bulbus.  Die  Arbeit  ist  im  Auszug  nicht 
wiederzugeben.  —  In  der  Portsetzung  wird  Verf.  das  gleiche  Thema  bei  den 
übrigen  Wirbelthierclassen  und  beim  Menschen  behandeln,  sowie  in  einem 
zweiten  Theil  vergleichend  anatomische  Studien  bringen  über  die  Tenon'sche 
Kapsel  bei  den  Wirbelthieren  im  Allgemeinen  und  beim  Menschen. 

V.  Mittelstadt. 

Als  Sehorgane  einzelliger  der  Gruppe  der  Peridynien  angehörenden  Thiere 
spricht  Ponchet  (875)  gewisse  hinter  der  Mundregion  gelegene  Granula  an. 
Dieselben  bilden  schwarze  Pigmentpunkte,  weiche  einer  kfirbisflascheähnlichen 
hyalinen  Masse  aufsitzen.  Bei  Bewegungen  des  Thieres  scheinen  diese  Organe 
der  Orientimng  zu  dienen.  P.  Bert  hält  es  fQr  möglich,  dass  die  genannten 
Organe  nicht  Seh-,  sondern  Leuchtwerkzeuge  seien.        v.  Mittelstadt. 

Schiess-Gemuseus  (876)  beschreibt  Anophthalmus,  Coloboma  oculi, 
Hydrophthalmus  mit  Keratoglobus,  angeborenes  Cornealstaphylom. 

Schulten  (877)  kommt  zu  folgenden  Besultaten:  1)  Die  Blutfüllung 
des  Auges  steht  in  directer  Abhängigkeit  vom  Blutdruck  in  dessen  Gefössen. 
2)  Jede  Erhöhung  des  Blutdruckes,  sei  sie  durch  vermehrten  Blutzufluss 
veranlasst  oder  durch  erschwerten  venösen  Abfluss,  bewirkt  unmittelbar  eine 
Vermehrung  der  Blutmenge  des  Auges.  3)  Jede  Verminderung  des  Blutdruckes, 
beruhend  auf  erschwertem  Zufluss,  verringerter  Blutmenge  oder  geschwächter 
Herzthätigkeit,  bewirkt  unmittelbar  Verminderung  der  BlutfQllung  des  Auges. 
4)  Die  Augengefasse  stehen  in  Abhängigkeit  von  vasomotorischen  Nerven,  die^ 
theilweise  in  der  Bahn  des  Halssympathicus  verlaufen,  theilweise  wahrscheinlich 
mit  dem  Trigeminus.  Sie  üben  einen  wirksamen  Einfluss  auf  den  Blutgehalt 
des  Auges.  5)  Durch  Geflssverengerung  wird  der  Biutgehalt  des  Auges 
vermindert;  bei  der  Steigerung  des  Blutdruckes,  die  auf  ausgebreitetem  Gef&ss- 
krampf  beruht,  sei  es  durch  directe  oder  reflectorische  Reizung  des  vaso- 
motorischen Centrums,  macht  sich  zuerst  die  Wirkung  des  erhöhten  Blutdruckes 
geltend,  wird  aber  gleich  aufgehoben  durch  die  Ausdehnung  des  Gef&sskraropfes 
auch  aufs  Auge.  6)  Der  Tonus  in  den  Augengefössen  wird  vermindert  oder 
aufgehoben  durch  alle  localen  Ursachen,  die  diese  Wirkung  auch  in  anderen 
Theilen  des  Organismus  ausüben,  nämlich  temporäre  Anämie  und  Entfernung 
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der  äasseren  Stütze,  welche  die  Gefässe  im  normalen  Zustand  besitzen.  Folge 
hiervon  ist  eine  erhöhte  Blatmenge  im  Auge.  7)  Durch  Aufhebung  oder 
Einschränkung  der  vasomotorischen  Impulse,  die  von  dem  vasomotorischen 
Gentrum  ausgehen,  wird  freilich  der  Gefässtonus  im  Auge  vermindert,  aber 
die  Wirkung  davon  wird  aufgehoben  durch  die  allgemeine  Herabsetzung  des 
Blutdruckes.  Das  Abbrechen  der  durch  den  Halssympathicus  fortgepflanzten 
vasomotorischen  Impulse  ist  jedoch  nicht  hinreichend,  um  den  Gefässtonus  des 
Auges  zu  vermindern.  8)  Das  Vorhandensein  von  activ  gefösserweiternden 
Nervenfäden  fftr's  Auge  ist  wahrscheinlich.  9)  Die  Augenflüssigkeiten  unter- 
halten im  Bulbus  eine  Spannung,  welche  im  normalen  Zustand  etwa  8—12  Mm. 
Hg.  beträgt.  Der  Einfluss,  den  eine  Veränderung  der  Secrotions-  und  Filtrations- 
verhältnisse dieser  Flüssigkeiten  aufs  Auge  ausübt,  ist  noch  wenig  bekannt. 
10)  Aeusserer  Druck  übt  einen  Einfluss  auf  den  Blutgehalt  des  Auges;  der 
normal  vorkommende  von  Muskelwirkung  abhängige  Druck  ist  wahrscheinlich 
von  nur  vorübergehender  Wirkung.  11)  Ungeachtet  der  ziemlich  bedeutenden 
Veränderungen  im  Blutgehalt  der  Augengefässe  unterliegt  das  Kaliber  derselben 
und  besonders  der  Arterien,  soweit  sie  in  der  Betina  und  Chorioidea  beobachtet 
werden  können,  wenig  ausgeprägten  Veränderungen.  Der  veränderte  Tonus 
dagegen  gibt  sich  auf  auffallende  Weise  durch  die  Veränderung  der  Weite 
der  Arterien  und  in  geringerem  Grade  der  Venen  zu  erkennen.  12)  Nach 
dem  Tode  verbleibt  in  den  Gefassen  des  Auges  eine  gewisse  Blutmenge. 

b)  Iris,   Glaskörper,   Linse. 

878.  Eversbusch.  Vergleichende  anatomische  Untersuchungen 
über  die  feineren  Verhältnisse  der  Iris-Musculatur  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Dilatator-Frage.  Bericht  über  die  16.  Versammlung 
der  ophthalm.  Gesellschaft  in  Heidelberg.     Rostock  1884. 

879.  Haensell.  Becherches  sur  le  corps  vitr^.  Bull,  des 
quinze-vingts  Bd.  IT,  3. 

880.  Jounan.  Histology  of  the  vitreons  humour.  Journ.  of 
anatomy  and  physiology  normal  and  pathological  Bd.  XIX,   I.  October  1884. 

Eversbusch  (878)  hat  gefunden,  dass  ein  Diktator  pupillae  weder 
in  der  Form,  wie  ihn  Henle- Merkel  darstellen,  noch  auch  in  der  Form, 
wie  ihn  Grünhagen,  Schwalbe  und  Eversbusch  beschrieben  haben, 
vorhanden  ist.  Der  Sphincter  pupillae  schickt  keine  Fortsätze  zur  Iris- 
Peripherie.  Bei  Thieren  mit  spaltförmigen  Pupillen  besteht  an  den  beiden 
Endpunkten  des  längsten  Pupillardurchmessers  eine  starke  Ausstrahlung  der 
Sphincterelemente  zur  Irisperipherie. 

Haensell  (879)  studirte  die  Veränderungen,  welche  die  Hyaloidea  und 
der  Glaskörper  nach  mechanischen  und  chemischen  Reizen  darbieten.  Haupt- 
verändernngen  hiernach,  wie  auch  bei  Entzündungen  des  Uvealtractus  und  der 
Betina,  bildet  eine  Verdichtung  des  Glaskörpergewebes.  Besteht  keine  Adhärenz 
zwischen  Hyaloidea  und  Betina,  so  entsteht  eine  Ablösung  der  ersteren  und 
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der  Glaskörper  schrumpft  nach  dem  Canal.  Gloquet  zu;  .umgekehrt  bei  Ver- 
wachsung beider  Membranen,  wo  eine  Erweiterung  des  Centralcanales  und 
Verdichtung  des  Glaskörpers  gegen  die  Betina  zu  stattfindet.  Bei  partiellen 
Adhärenzen  ändern  sich  die  Verhältnisse  entsprechend.  Zur  Entstehung  der 
Netzhautablösung  ist  eine  Umwandlung  der  Glaskörperzellen  in  Bindegewebe 
nöthig.  V.  Mittelstadt. 

c)  Netzhaut,  Sehnerv,  Centralorgan. 

881.  Angelncci.  Sul  decorso  delle  fibre  nel  chiasma  dei 
mammiferi  e  sul  centrt)  yisivo  delle  cortece  cerebrali.  Gaz. 
med.  di  Roma  Bd.  X,  20.  October  1884. 

882.  Dogiel.  Zur  Frage  über  den  Bau  der  Betina  bei  Triton 
cristatus.    Arch.  f.  microscopische  Anatomie  Bd.  XXIV,  3. 

883.  Bampoldi.  Materiale  da  servire  ollo  studio  istologico 
della  retina  dei  mammiferi.    Ann.  di  Ottalm.  Bd.  XIII,  5. 

884.  Uhthoff.  Zum  Sehnervenfaserverlauf.  Bericht  über  die 
1 6.  Versammlung  der  ophthalm.  Gesellschaft  in  Heidelberg.    Bostock  1884. 

Nach  Angelucci  (881)  findet  beim  Kaninchen  eine  nahezu  totale 
Kreuzung  der  Sehnerven,  beim  Hunde  und  beim  Menschen  eine  Semidecussation 
in  den  unteren  Theilen  des  Ghiasmas  statt.  Verf.  hat  die  Sehnerven  von 
zwei  an  einseitiger  Sehnervenatrophie  leidenden  Menschen  genau  gemessen  und 
microscopisch  untersucht.  In  Bezug  auf  das  Sehcentrum  hat  Verf.  gefunden, 
dass  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  zweiten  Gehirnwindung  beim  Hunde 
sensitive  Blindheit  des  Auges  der  entgegengesetzten  Seite  bei  Erhaltung  des 
Orientirungsvermögens  und  leichte  Amblyopie  des  Auges  der  gleichnamigen 
Seite  hervorruft.  Dan  tone. 

Dogiel  (882)  fand  bei  der  Untersuchung  der  Betina  von  Triton  cristatus 
Folgendes:  1)  Als  Bestandtheile  der  Schicht  des  Ganglion  retinae  finden  sich 
beim  Triton  ausser  den  bipolaren  auch  multipolare  und  unipolare  Nervenzellen. 
2)  Die  Nervenzellen,  welche  Bestandtheile  des  Ganglion  retinae  bilden,  liegen 
nicht  nur  innerhalb  der  genannten  Schicht,  sondern  auch  weiter  nach  aussen, 
in  der  Schicht  der  SehzeUen  (äussere  Körnerschicht).  8)  Die  peripherischen 
Fortsätze  sämmtlicher  Nervenzellen  des  Ganglion  retinae  theilen  sich  stets, 
unabhängig  von  ihrer  Form  und  Lage.  Die  Theilungsäste  verlaufen  in  zwei 
Bichtungen:  die  einen,  in  Zahl  von  2—4,  verlaufen  horizontal  (horizontale 
oder  laterale  Fortsätze),  einer  jedoch  (äusserer  Fortsatz)  begibt  sich  nach 
aussen,  zur  Schicht  der  Sehzellen.  4)  Die  horizontalen  Fortsätze  ziehen  der 
Oberfläche  der  Betina  parallel  in  der  Schicht  der  Nervenansätze  und  verbinden 
sich  ausschliesslich  mit  den  Sehzellen  (Stäbchen  und  Zapfen).  Der  äussere 
Fortsatz  dringt  in  die  Schicht  der  Sehzellen  hinein  und  endet  unmittelbar 
unter  der  Membrana  limitans  externa  mit  einem  Landol tischen  Kolben. 
5)  Jeder  Landolt'sche  Kolben  sendet  stets  feine  Fäden,  die  ausserhalb  der 
Membrana  limitans  externa  liegen;  mithin  endigen  die  äusseren  Fortsätze  der 
Nervenzellen  frei,  in  Gestalt  feiner  Fäden.     6)  Die  Schicht  der  Nervenansätze 
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—  plexus  basal  ßanvier  —  wird  von  den  horizontalen  Ausläufern  der  Nerven- 
zellen des  Ganglion  retinae  gebildet.  7)  In  dem  Bau  der  Betina  des  Triton 
und  der  Knorpelfische  lässt  sich  eine  fast  vollständige  Analogie  erkennen. 

Rampoldi  (883)  beschreibt  die  Behandlungsweisen  der  Präparate,  um 
die  genaue  hystologische  Darstellung  der  zelligen  Elemente  der  Netzhaut^ 
besonders  der  intergranulären  Schicht,  zu  ermöglichen. 

Uhthoff  (884)  nimmt  an,  dass  wir  im  Sehnervenstamm  einen  leicht 
zusammengedrehten  Strang  vor  uns  haben,  wo  die  peripheren  Opticusfasem 
einen  leicht  spiraligen  Verlauf  nehmen,  während  das  papillomacnläre  Paser- 
bündel  im  hinteren  Theile  des  Opticus  die  Achse  bildet,  sich  jedoch  weiter  nach 
vorne  allmälig  nach  aussen  zieht  und  in  der  Papille  gerade  keilförmig  nach 
aussen  liegt,  die  Spitze  des  Keils  den  Centralgefässen  zugerichtet. 

V.   Physiologie. 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnus. 

a)  Allgemeine  Physiologie. 

885.  Barrett.  New  method  of  demonstrating  Scheiner's 
experiment.«  Journal  of  anatomy  and  physiology  normal  and  pathological 
Bd.  XIX,  1,  October  1884. 

886.  Charpentier.  Nouvelles  recherches  analytiques  sur 
les  functions  visuelles.     Arch.  d^Ophth.  1884,  pag.  291. 

887.  Matthiesen.  Physikalisch-optischer  Bau  des  Auges 
von  Felis  leo  fem.     Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  "XXXV,  1,  2. 

888.  Samelsohn-Bjerrum-Bull.  Bedeutung  der  Lichtsinn- 
untersuchung für  die  praktische  Ophthalmologie.  Internationaler 
medicinischer  Congress  zu  Kopenhagen.  Gentralbl.  f.  prakt.  Angenheilk.  1884, 
pag.  330. 

889.  Schüler.  Bestimmung  des  physikalischen  Baues  des 
Auges.     Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXX,  8. 

890.  Schön.    Beiträge  zur  Dioptrik  des  Auges.    Leipzig  1884. 

891.  Weidlich.  Zur  Berechnung  der  Zerstreuungskreise 
in   ametropischen  Augen.     Arch.   f.  Augenheilk.   Bd.  XIV,  pag.  442. 

b)  Hornhaut. 

892.  Aubert.  Nähert  sich  die  Hornhautkrümmung  am 
meisten   der   Ellipse?     Arch.   f.   d.   ges.  Physiol.  Bd.  XXX7,  pag.  597. 

Aubert  (892)  hat  an  der  Hornhaut  zweierlei  Zonen  von  verschiedener 
Krümmung  gefunden,  eine  Bandzone  und  eine  Polarzone;  die  flache  Randzone 
geht  mit  rasch  zunehmender  Krümmung  in  die  stark  und  nahezu  gleichmässig 
gekrümmte  Polarzone  über.  Die  Bandzone  schliesst  sich  den  anatomischen 
Verhältnissen  des  Augapfels  an,  während  die  Polarzone  den  optischen  Forderungen 
Genüge  leistet.  Die  Form  des  Augapfels  ist  der  Art,  dass  der  von  der  Sclera 
umschlossene  Theil  desselben  ungefähr  eine  Kugel  darstellt,  deren  Halbmesser 
etwa  11—12  Mm.  beträgt;  an  die  Scierakrümmnng  schliesst  sich  der  Band 
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der  Hornhaut  an,  und  zwar  mit  derselben  Krtimmüng,  welche  die  Sclera  hat, 
erst  dann  geht  sie  allmälig  in  den  starker  gekrümmten  Hornhautabschnitt 
über,  und  zwar  in  derjenigen  Zone  der  Hornhaut,  welche  für  die  optischen 
Interessen  des  Auges  nicht  in  Betracht  kommt,  da  die  auf  ihn  gelangenden 
Lichtstrahlen  durch  die  Iris  abgeblendet  werden.  Erst  nachdem  dieser  üeber- 
gang  der  scleralen  Krümmung  des  Bulbus  ausgeglichen  ist,  beginnt  der  für 
das  Sehen  maassgebende  Abschnitt  der  Hornhaut,  welcher  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  12^  oder  16^  um  die  Qesichtslinie  herum  gelegen  ist  und  eine 
Krümmung  von  solcher  Beschaffenheit  hat,  dass  in  Folge  der  stärkeren  Krümmung 
dieses  Abschnittes  die  Lichtstrahlen  so  gebrochen  werden,  dass  sie  sich  auf 
der  Netzhaut  vereinigen.  Man  kann  daher  geradezu  diese  Polarzone  der  Horn- 
haut als  „optische  Zone'S  die  Bandzone  als  „Sclerazone"  bezeichnen.  Die 
Grenze  beider  Zonen  wird  bestimmt  durch  die  Iris  und  die  Pupille. 

c)  Netzhaut  und  Gentralorgan. 

893.  Angelucci.  üna  nuova  teoria  sulla  visione.  Gaz.  med. 
di  Borna  Bd.  X,  pag.  18,  19. 

894.  Burnett.  Are  there  separate  centres  for  light-, 
form-  and  color-perception?  Arch.  of  Medicine  Bd.  XII,  2,  October 
1884.     Vornehmlich  eine  Kritik  der  Wilbrandt'schen  Arbeit. 

895.  Charpentier.  Becherches  sur  la  perception  des  diffe- 
rences   de  clart^.     Arch.  d'Ophth.  1884,  September-Octobor. 

896.  Engelmann.  lieber  Bewegungen  der  Zapfen-  und 
Pigmentzellen  der  Netzhaut  unter  dem  Einfluss  des  Lichtes 
und  des  Nervensystems.  Arch.  fQr  die  gesammte Physiologie  Bd. XXXY, 
pag.  498. 

897.  Biccö.  Fenomeno  di  colorazione  soggettiva  prodotto 
dalla  luee   palpebrale.     Ann.  di  Ottalm.  Bd.  XIII,  5. 

Angelucci  (893)  hat  seine  interessanten  Studien  über  die  Beaction  des 
Pigmentepithels  auf  die  Einwirkungen  des  Lichtes  fortgesetzt  (siehe  Bd.  XI,  4, 
pag.  474  dieses  Archives)  und  kommt,  nachdem  er  das  Verhalten  der  Stäbchen 
und  Zapfen  und  des  Sehroths  untersucht  hat,  zu  folgendem  Schluss:  Der  Sehact 
ist  das  Besultat  der  physikalischen  und  chemischen  Veränderungen,  welche  das 
weisse  und  farbige  Licht  in  den  Zellen  des  Netzhaut^pithels  und  in  dem 
äusseren  Kegel  der  Stäbchen  und  Zapfen  hervorbringt.  Diese  Abschnitte  der 
Netzhaut  repräsentiren  das  empfindliche  Mittel,  welches  durch  die  verschiedenen 
Lichtarten  verschieden  erregt  wird;  die  Wahrnehmung  dieser  Erregung  findet 
in  den  nervösen  Gliedern  der  Stäbchen  und  Zapfen  statt,  während  die  Erkenntniss 
des  Gesehenen  in  der  Hirnrinde  vor  sich  geht.  Dan  tone. 

Engel  mann  (896)  hat  gefunden,  dass  sich  die  Zapfeninnenglieder  unter 
Einwirkung  von  Licht  verkürzen  und  im  Dunkeln  verlängern.  Diese  photo- 
mechanische Beaction  der  Zapfen  scheint  durch  alle  Theile  des  sichtbaren 
Spectrums  hervorgerufen  werden  zu  können,. jedoch  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
die  brechbareren  Strahlen  eine  stärkere  Wirksamkeit  entfalten.  Bei  Beleuchtung 

Archiv  fttr  Angenhcilkande,  XV.  14 
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nur  eines  Aages  zeigen  die  Zapfen  des  beschatteten  Auges  dieselbe  Reaction  wie 
die  des  belichteten.  Wird  dagegen  das  Gehirn  zerstört,  so  tritt  die  Reaction 
nur  in  dem  belichteten,  nicht  aber  in  dem  beschatteten  Auge  auf.  Zapfen  nnd 
Pigment  des  Auges  können  auch  indirect  von  entfernten  Körpergegenden  ans 
reflectorisch  in  Bewegung  gesetzt  werden. 

Blccö  (897)  hat  an  sich  folgenden  Fall  subjectiver  Lichtempfindung 
beobachtet.  Nach  dem  Erwachen  in  einem  hellen  Zimmer  sieht  er  die  Buch- 
staben einer  vor  die  Augen  gehaltenen  Schrift  durch  1—2  Secunden  roth 
geförbt,  das  nicht  bedruckte  weisse  Papier  grünlich.  Durch  üebung  kam  er 
dazu,  das  Phänomen  auch  ohne  vorhergehenden  Schlaf  wahrzunehmen,  indem 
die  geschlossenen  Augen  bei  gebeugtem  Kopfe  eine  Zeit  lang  dem  directen 
Sonnenlichte  ausgesetzt  wurden.  Verf.  hält  diese  subjective  Wahrnehmung 
für  eine  Nachempfindung  des  durch  die  blutgefüllten  Lider  dringenden  nnd 
gerötheten  Lichtes,  welches  an  nicht  erleuchteten  Netzhautstellen  (entsprechend 
den  schwarzen  Buchstaben)  als  roth,  auf  den  durch  das  weisse  Papier  erleuch- 
teten in  der  Contrastfarbe  wahrgenommen  wird.  Wenn  die  Augen  während 
der  Beleuchtung  des  Kopfes  durch  die  Sonne  noch  mit  der  Hand  verdeckt 
oder  verbunden  werden,  so  tritt  die  Erscheinung  nicht  ein.       Dantone. 

d)   Farbenempfindung. 

898.  Augstein.  Ueber  Störung  des  Farbensinnes  bei 
Neuritis.     Arch.  f.  Augonheilk.  Bd.  XIV,  3,  pag.  347. 

899.  Charpentier.  Recherches  sur  la  perception 
dif f^rentielle  des  couleurs.  Arch.  d'Ophth.  1884,  November- 
December. 

900.  Hochegger.  Die  geschichtliche  Entwickclung  des 
Farbensinnes.  Innsbruck  1884.  Vernachlässigt  die  physiologische  Seite 
vollständig  und  bringt  im  Wesentlichen  nur  längst  Bekanntes.  Bezeichnet 
eher  einen  Rück-  als  einen  Fortschritt  in  der  behandelten  Materie. 

901.  Holmgren.  Ueber  den  Farbensinn.  Internationaler  medi- 
cinischer  Congress  zu  Kopenhagen.    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  pag.  333. 

902.  Hubert,  üeber  eine  eigenthümliche  Ermüdungs- 
Erscheinung  des  nervösen  Sehapparates  und  seine  Beziehungen 
zur   Erythropie.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1884. 

903.  Jacobson.  Ueber  die  Abhängigkeit  der  Farbensinn- 
Störungen  von  Krankheiten  der  Retina  und  des  Nervus  opticus. 
Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1884,  October. 

904.  Jeff ries.  Education  of  the  normal  color-sense. 
Circulars  of  Information  of  the  bureau  of  education.   Washington  1884,  No.  4. 

905.  Kolbe.  Ueber  die  Nothwendigkeit,  die  Helligkeit 
und  Intensität  der  Pigmentfarben,  welche  zur  Untersuchung 
der  Farbenempfindung  benützt  werden,  zu  bestimmen.  Wjestnik. 
Ophth.  1884,  Juli-October.  Auszug  aus  der  Arbeit  im  Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  XXX,  2. 

906.  Libbrecht.  Farbenblindheit.  Internationaler  medicinischer 
Congress  zu   Kopenhagen.     Centralbl.   f.  prakt.  Augenheilk.  1884,   pag.  830. 

907.  Lussana.  SulT  udizione  colorata.  Giom.  internaz.  di 
Scienze  med.  Bd.  VI,  9. 
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908.  Magnus.  Historia  de  ]a  evolncidn  del  sentido  de  los 
colores.  Con  nn  prölogo  del  Dr.  Antonio  Machodo  y  Alvarez. 
Madrid  1884. 

909.  ßedard.  Farbenblindheit.  Internationaler  medicinischer 
Congress  zu  Kopenhagen.     Centralbl.  f.   prakt.  Augenheilk.  1884,  pag.  330. 

910.  Velardi.  Della  udizione  colorata.  Giorn.  internaz.  di 
sciense  med.  Bd.  VI,  7. 

»Charpentier  (899)  nntersnchte  mit  seinem  (Arch.  d^Ophth.  Bd.  II/No.  5, 
pag.  418)  beschriebenen  Differentialphotometer  die  Unterschiedsempfindlichkeit 
des  Auges  fQr  Farben  mit  1)  gleicher  Helligkeit,  2)  gleicher  Sättigung  and 
3)  gleicher  „visueller  Intensität**.  AAnlich  wie  in  den  (Arch.  d'Ophth.  Bd.  IV, 
No.  5,  pag.  400)  beschriebenen  Versuchen  bildete  ein  gleichmässig  beleuchtetes, 
mattgeschliffenes  Glas  den  Grund,  in  dessen  Mitte  eine  7  D-Mm.  grosse  Stelle 
mit  ihrer  mehr  oder  weniger  starken  Beleuchtung  als  Vergleichsobject  diente. 
Die  Art  und  Weise,  wie  für  die  einzelnen  Versuchsreihen  Einheiten  in  Helligkeit 
und  Sättigung  sowohl  für  Grund  als  Vergleichsobject  gefunden  wurden,  ist 
im  Original  nachzusehen.  Als  Einheit  für  die  Intensite  visuelle  galt  dasjenige 
Minimum  der  Diaphragmaöffnung  resp.  der  dieser  entsprechenden  Beleuchtung, 
bei  der  eine  Anzahl  farbiger  Lichtpunkte  als  solche  erkannt  wurden  (cf.  Arch. 
d'Ophth.  Bd.  IV,  No.  4,  pag.  291).  Charpentier  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen:  Die  ünterschiedsempfindlichkeit  hängt  vom  Grade  der  Beleuchtung 
ab.  Bei  gleicher  Helligkeitsintensität  ist  sie  um  so  bedeutender,  je 
weniger  brechbar  die  Farbe  ist.  Für  alle  Farben,  wie  für  das  weisse  Licht 
verhält  sicli  die  Fraction  differentiell  (additionelle  Beleuchtung  dividirt  durch 
Gruodbeleuchtung)  umgekehrt  wie  die  Quadratwurzel  aus  der  jeweiligen 
Beleuchtung.  Bei  gleicher  Beleuchtung  des  Grundes  wird  eine  Farbe  auf 
weissem  Grunde  besser  als  auf  gleichfarbenem  unterschieden  und  am  besten 
anf  dem  Grund  der  Complementärfarbe.  Bei  gleicher  Sättigung  ist  die 
Unterschiedsempfindlichkeit  für  sämmtliche  Farben  gleich  gross.  Desgleichen 
bei  gleicher  Intensite  visuelle.  Um  die  letztere  für  jede  Art  von  Licht 
bestimmen  zu  künnen,  gibt  Verf.  einen  einfachen  Apparat  an,  den  man  sich 
sehr  leicht  selbst  construiren  kann.  v.  Mittelstadt. 

Holmgren  (901)  fand,  dass  alle  Spectren  der  Farbenblinden  verkürzt 
aber  individuell  verschieden  sind.  Gelb  stellt  kein  Grundeleroent  dar,  sondern 
setzt  sich  aus  Roth  und  Grün  zusammen.  Die  drei  Farben  Roth,  Grün, 
Violett  sind  entschieden  als  Grundfarben  zu  bezeichnen. 

Hilbert  (902)  fllhrt  die  Erythropie  auf  Erregung  des  Centralnerven- 
systemes  zurück. 

Libbrecht  (906)  hat  8000  Bahnbeamte  untersucht  und  2,60 <>/o  Farben- 
blinde gefunden.  Holmgren's  Methode  hat  ihm  Vorzügliches  geleistet, 
während  er  sich  mit  den  Stillin  gesehen  Tafeln    weniger  befriedigt  erklärt. 

Lussana  (907)  erinnert,  dass  er  bereits  im  Jahre  1872  in  der  Piccola* 
Biblioteca  Medica  und  1873   in   seiner  Fisiologia  dei  colari  zweier  Studenten 
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aus  Parma  erwähnt  hat,  welche  deutliche  farbige  Gehörsempfindangen  wahr- 
nahmen. Hohe  Stimmen  erweckten  die  Empfindung  des  Roths,  die  tiefen  des 
Schwarz.  Der  Bass  klang  schwarz,  der  Bariton  dunkelbraun.  Die  Töne  der 
weiblichen  Stimme  waren  in  der  tiefen  Lage  braun,  wurden  in  den  liöheren 
Lagen  havanna  und  zuletzt  roth.  Beim  gewöhnlichen  Sprechen  sind  viele 
Stimmen  so  gefärbt  wie  jene  der  Schafe  und  der  Gänse;  die  Stimmen  junger 
Mädchen  klingen  bläulich.  Danton e. 

Redard  (909)  beschreibt  eine  zur  Untersuchung  auf  Farbenblindheit 
bestimmte  Laterne  mit  leicht  verschiebbaren  dreifarbigen  Gläsern. 

Velar di  (910)  führt  die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  von  farbigen 
Gehörsempfindungen  an  und  bespricht  die  Ansichten  über  das  Zustandekommen 
der  merkwürdigen  Erscheinung. 

YI.  Refractions-  und  Accommodations-Anomalien. 

Zusammengestellt  von  Boc.  Br.  Horstmann. 

911.  Förster.  Ueber  den  Einfluss  der  Concavgläser  und 
der  Achsenconvergenz  auf  die  Weiterentwickelung  der  Myopie. 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  pag.  295. 

912.  Horstmann.  Beiträge  zur  Eotwickelung  der  Refractions- 
verhältnisse  des  menschlichen  Auges  während  der  ersten 
5  Lebensjahre.     Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  pag.  328. 

913.  Hersing.  Untersuchung  der  Augen  von  2132  Schülern. 
Anhang  No.  1  zum  ärztlichen  Gutachten  über  das  Elementarschulwesen  Elsass- 
Lothringens.     Strassburg  1884. 

914.  Michell,  Troy.  Errors  of  refraction;  the  importance 
of  their  recognition  and  correction  in  early  life.  New-York 
med.  and  surg.  Journ.  Bd.  XI,  No.  26,  pag.  718. 

915.  Maes,  Christian.  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der 
Myopie.     Inaug.-Dissert.     Kiel  1884. 

916.  Rampoldi.  Della  miopia  aquisita  che  precede  talune 
volte  la  formazione  della  cataratta  corticale.  Annal.  di  Ottalm. 
1884,  Bd.  XIII,  3-4. 

917.  Fitzgerald.  Influence  of  errors  of  refraction  in 
affections  of  the  Conjunctiva.  ßrit.  med.  Journ.  1884,  Nov.  22, 
pag.  1012. 

918.  Weiss,  L.  Beiträge  zur  Anatomie  des  myopischen 
Auges.     Mitth.  aus  der  ophthalm.  Klinik  in  Tübingen  Bd.  II,  1,  pag.  57. 

Hersing  (913)  untersuchte  die  Augen  von  2132  Schülern,  und  zwar 
von  1100  Elementarschülern  und  1032  Schülern  höherer  Schulen.  Erstere 
theilten  sich  in  je  200  8jährige,  10-,  12-  und  14jährige  Stadtelementar- 
schüler, je  100  10-  und  14jährige  Landelementarschüler  und  100  14jährige 
Fabrikschüler.  Es  fanden  sich  unter  den  10jährigen  Landelementarschülern 
3,0  ^/o  Kurzsichtige,  unter  den  14jährigen  2^/o,  unter  den  8jährigen  Stadt- 
%lementarschülern  9,5  ^/o,  unter  den  10jährigen  21,5  ^/o,  unter  den  12jährigen 
12,50/0,  unter  den  14jährigen  12,5^/0   und  unter  den  Fabrikschülern  13  ^/o. 
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Bei  den  1032  Schülern  höherer  Anstalten  Hess  sich  das  stets  beobachtete 
Yerhältniss  feststellen,  dass  die  Ziffern  fQr  Heber-  und  Normalsichtigkeit 
abnehmen,  und  die  für  Enrzsichtigkeit  mit  der  Höhe  der  Classen  zunehmen. 
«Im  Ganzen  konnte  Her  sing  feststellen,- dass  bis  zum  Alter  von  11  Jahren 
die  Zahl  der  Kurzsichtigen  unter  den  Schülern  höherer  Schulen  geringer  ist, 
als  unter  den  Schülern^  der  Stadtelementarschulen.  Jenseits  des  11.  Lebens- 
jahres findet  sich  das  Umgekehrte.  Der  gefundene  Grad  der  Kurzsichtigkeit 
ist  bis  zum  Alter  von  14  Jahren  vorherrschend  ein  niedriger,  doch  zeigt  sich 
in  diesem  Alter  in  den  höheren  Schulen  bereits  eine  Zunahme  der  Zahl  der 
höheren  Grade  der  Kurzsichtigkeit.  Im  Alter  von  10  —  12  Jahren  scheint  die 
Eurzsichtigkeit  meistens  auf  krankhafter  Accommodation  zu  beruhen,  jenseits 
des  12.  Lebensjahres  dagegen  auf  Veränderungen  in  der  Form  des  Bulbus. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Maes  (915)  kann  die  Myopie  auf 
verschiedene  Weise  entstehen;  sie  kann  die  Folge  des  physiologischen  Wachs* 
thams  sein,  sie  kann  aber  auch  erworben  werden.  In  die  erstere  Gruppe 
fallen  alle  diejenigen  Fälle  von  Myopie  mittleren  und  hohen  Grades,  bei 
welchen  keine  Chorioideal Veränderungen  nachgewiesen  werden  können. 

Fitzgerald  (917)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  häufig  der  Befractions- 
zustand  falsch  bestimmt  wird,  wenn  Affectionen  der  Conjunctiva,  der  Lider, 
der  Cornea  und  der  Iris  bestehen.  Fitzgerald. 

Rampoldi  (916)  ist  nach  Beobachtung  einiger  Fälle,  in  denen  bei 
Individuen  in  vorgerückten  Jahren  nach  relativ  kurzer  Zeit  eine  bedeutende 
Befractionsvermehrung  eingetreten  war,  der  Meinung,  dass  dies  durch  eine 
Anschwellung  der  Corticalmassen  der  Linse  zu  Stande  kommt,  auch  wenn  noch 
keine  eigentliche  Trübung  derselben  erkennbar  ist.  Auf  die  gleiche  Veränderung 
sei  die  manchmal  in  späteren  Lebensjahren  ohne  bekannte  Ursache  auftretende 
acute  oder  chronische  Uveitis  zurückzuführen.  Dan  tone. 

Weiss  (918)  veröffentlicht  den  Sectionsbefund  von  zwei,  myopischen 
Augen.  Das  eine  war  mit  Myopie  mittleren  Grades,  das  andere  mit  hoch- 
gradiger behaftet.  Bei  beiden  drang  die  Sclera  sammt  der  verdünnten  Chorioidea 
am  nasalen  Bande  des  Foramen  opticum  tief  in  die  Substanz  des  Sehnerven 
hinein.  Nicht  ganz  soweit  reichte  die  Betina,  während  das  Pigmentepithel  beim 
ersteren  Falle,  wo  es  gut  erhalten  war,  im  zweiten  war  es  stark  atrophirt,  genau 
so  weit  wie  Sclera  und  Chorioidea  gefanden  wurde.  Am  temporalen  Bande  des 
Foramen  opticum  zeigte  sich  das  umgekehrte  Verhältniss.  Sclera  und  Chorioidea 
endigten  hier  mit  stumpfem  Winkel,  das  Pigmentepithel  sowie  die  äusseren 
Betinalschichten  fehlten  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Papille  vollständig. 

919.  Mitkewitsch,  P.  Ophthalmologische  Beobachtungen. 
Störungen  der  Accommodation.  Wjestnik.  Ophthalm.  1884,  Bd. I,  6, 
pag.  528. 

920.  Saint-Martin.  Paralysie  de  Taccommodation  de  cause 
specifique.     Bull,  de  la  clin.  des  quinze-vingts  1884,  No.  1,  pag.  38. 
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yn.  Krankheiten  der  Lider. 
Zusammengestellt  yon  Doo.  Dr.  Horstmann. 

921.  Allport,  Frank.  Ueber  Hotz'  EntropiumoperatioD. 
Amer.  Jourii.  of  Ophth.  Bd.  I,  6,  pag.  186. 

922.  Bock,  E.  Die  Pfropfung  von  Haut  und  Schleimhaut 
auf  oculistischem  Gebiet.     AUgem.  Wiener  med.^Zeitschr.  1884,  No.  44. 

923.  Bono.  LUnnesto  cutaneo  nelT  oculistica  operativa. 
Gazz.  d.  Chliniche  1884,  Bd.  XX,  6  —  7. 

924.  Gastorani.  Memoria  sulla  cura  delT  ectropio  in- 
flammatorio  (escisione  della  congiuntiva  e  cauterizzazione). 
Napoli  1884. 

925.  Goursserant.  Ectropion  consecutif  ä  une  pustule 
charbonneuse.  Greffe  dermique  et  bl^pharorraphie.  Gon- 
siderations  pratiques.  Gommnnication  k  la  Soc.  med.  du  VI.  Arron- 
dissement,  S.  du  30  Juin  1884.  France  med.  No.  9,  pag.  1 145  et  1247,  Bd.  IV,  1884. 

926.  Giraud,  F.  Traitement  du  Tentropion  et  du  trichiasis 
par  le  procedö  de  Hotz.    These  de  Paris  1884. 

927.  Terrier.  Rapport  sur  deux  travanx  de  Messrs.  Vieusse 
et  Trousseau  touchant  la  th^rapeutique  de  Tentropion  et  du 
trichiasis  par  les  caut^risations  au  thermocantdre.  Soc.  de 
chir.  1884,  Nov.  25. 

928.  Beauvois,  F.  Du  Ptosis  et  en  particulier  de  son 
traitement  chirurgical  par  la  methode  de  suppleance  du  muscle 
releveur  de  la  paupiöre  superieure  par  lo  frontal.  These  de 
Paris  1884. 

829.  Fano.  Abscds  confluant  du  grand  angle  de  Toeil 
chez  un  enfant  de  six  semaines.  Administration  de  l'iodure 
de  potassium  ä  la  nourrice.  Gu^rison  prompte.  Journ.  d'ocal. 
et  de  chir.  1884,  No.  13,  Aoüt,  pag.  191. 

930.  Gampart.  Chancres  indures  de  paupiöres.  Bull,  des 
quinze-vingts  1884,  pag.  87. 

931.  Saint-Martin.  Phlegmon  de  la  paupidre  superieure 
determine  par  la  pen^tration  d*un  corps  etranger.  Bull,  des 
quinge-vingts  1884,  No.  2. 

932.  Saint-Martin.  Gauterisations  ponctuees  dans  lo 
blepharospasme.     Ibid.  No.  2,  pag.  86. 

933.  Saint-Martin.  Phlegmon  gangreneux  de  la  paupidre 
superieure  de  Toeil  droit  consecutirement  k  un  traumatisme. 
Ibid.  No.  8,  pag.  146. 

934.  Saint-Martin.  Paralysie  faciale  et  gangrdne  de  la 
paupi^re  superieure  consecutivement  ä  une  rougeole.  Ibid. 
No.  3,  pag.  145. 

935.  Saint- Martin.  Gangräne  partielle  de  la  paupidre 
inferieure  dans  le  cours  d'une  scarlatine.    Ibid.  No.  3,  pag.  144. 

936.  Gallenga.  Gontribuzione  allo  studio  dei  tumori  delle 
palpebre.     Gazz.  d.  Gliniche  Bd.  XX,  pag.  85. 

Allport  (921)  betont  die  Vortheile  der  Hotz*schen  Entropiumoperation. 

Giraud  (926)   empfiehlt  dieselbe  Operation,  die  er   durch  Anwendung 

des  Blepharostat,  Anlegen  des  Schnittes  näher  am  Lidrand   und  zahlreichere 
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Nähte  modificirt  hat  and  die  bei  partieller  Trichiasis  nur  in  der  entsprechenden 
Ausdehnung  ausführt.  v.  Mittelstadt. 

Bono  (923)  hat  bei  einem  20jährigen  Mädchen,  welches  in  Folge  von 
ausgebreiteten  Lupusnarben  an  starkem  Ektropium  des  rechten  unteren  Lides 
litt,  mit  glücklichem  Erfolge  die  freie  Transplantation  mehrerer  Hautstücke 
ausgeführt.  Nach  vorausgeschickter  Tarsoraphie  und  Lockerung  des  Narben- 
gewebes wurde  die  etwa  12  D-Cm.  messende  Wunde  an  den  beiden  Enden  mit 
zwei  vom  Oberarme  genommenen  Uautstücken  bedeckt  und  nach  12  Tagen 
nach  Anhellung  der  beiden  Läppchen  auch  die  Mitte  der  granulirenden  Wunde 
durch  ein  drittes  Hautstück  geschlossen.  Die  Vereinigung,  in  der  Mitte  der 
Lappen  beginnend,  ging  unter  starker  Betraction  der  transplantirten  Cutis  und 
unter  Abstossung  der  Epidermis  rasch  und  ausgezeichnet  vor  sich.  Nach 
9  Monaten  wurden  die  Lider  wieder  getrennt;  der  Erfolg  der  Operation  war 
vollkommen  und  bleibend.  Dan  tone. 

Terrier  (927)  berichtet  über  die  Entropionbehandlung  von  Vieusse 
und  TrousseaUy  von  denen  der  Erstere  drei  1^/2  Cm.  lange,  senkrecht  zum 
Lidrand  verlaufende,  der  Letztere  parallel  zu  diesem  ziehende  Aetzwunden  mit 
dem  Thermocauter  anlegt.  Ersterer  berichtet  über  40,  letzterer  über  10  Fälle. 
Monod  operirte  einmal  nach  Troussoau  in  einem  Falle,  wo  das  Gaillard'sche 
Verfahren  ohne  Erfolg  war,  und  sah  danach  aus  dem  Entropium  ein  Ectropium 
entstehen.  Trelat  macht  die  galvanocaustische  Zerstörung  der  Haarbälge 
nach  Caron  du  Villars  bei  partieller  Trichiasis.  v.  Mittelstadt. 

Gallen ga  (936)  beschreibt  ein  wahres  melanotisches  Sarcom,  welches 
er  aus  dem  rechten  Oberlide  einer  66jährigen  Frau  exstirpirt  hat.  Die 
Geschwulst,  vom  Tarsus  ausgehend  und  die  ganze  Dicke  des  Lides  durch- 
ziehend, hatte  die  Grösse  einer  Haseln uss  und  bestand  aus  einem  grossen, 
stark  pigmentirten  und  in  der  Mitte  des  Lides  eingebetteten  Knoten  und  aus 
zwei  kleineren,  die  ober-  und  unterhalb  des  ersteren  eingelagert  waren;  von 
diesen  kleineren  Knoten  war  der  eine  schwach,  der  andere  gar  nicht  pigmentirt. 

Dantone. 

yni.  Kt*aiikh6iten  des  Thränenapparates. 

Zusammengestellt  von  Doc.   Br.   Horstmann. 

937.  Keyser,  P.  D.  Neoplasm  of  the  lachrymal  gland. 
Jonrn.  of  the  amer.  med.  assoc.  1884,  October  25. 

938.  Emrys-Jones.  Lead-styles  in  treatement  of  lacrymal 
obstructions.     Brit.  med.  Joum.  1884,  October  4,  pag.  652. 

Keyser  (937)  entfernte  einen  von  der  Thränendrüse  ausgehenden  Tumor. 
Bei  der  microscopischen  Untersuchung  fand  sich,  dass  derselbe  theils  ans 
kleinen  Rundzellen  bestand,  theils  aus  der  entzündlich  infiltrirten  Thränen- 
drüse. Ein  später  aufgetretenes  Becidiv,  welches  sich  als  Bundzellensarcom 
erwies,  wurde  ebenfalls  entfernt. 
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Emrys-Jones  (938)  führt  eine  Bleisonde  bei  einem  35jährigen  Manne 
mit  Strictar  des  Thränennasencanales  in  denselben  ein.  Dieselbe  blieb  liegen 
and  veranlasste  nach  1  Tage  eine  totale  Necrose  der  Cornea. 

Fitzgerald. 

IX.  Muskeln  und  Nerven. 
Zusammengestellt  von  Doo.  Br.  Horstmann. 

939.  Bjelow.  Zur  Bestimmung  des  dynamischen  Gleich- 
gewichtes der  Augenmuskeln.  Wjestnik. Ophthalm.  1 884,  Juli,  October, 
November,  December. 

940.  Eales.  Divergent  Strabismus.  The  Lancet  1884,  Bd.  II, 
No.  26. 

941.  Bampoldi.  Singolarissimo  caso  di  squilibrio  motorio 
oculo-palpebrale.     Annal.  di  Ottalm.  1884,  Bd.  XIII,  5. 

942.  Dujardin.  Ptosis  bilateral  Isole.  Jonrn.  des  sciences 
me'd.  de  Lille  1884,  No.  16,  pag.  611. 

943.  Döjerine.  Paralysie  bilaterale  des  releveurs  de  la 
paupiöre  chez  un    ataxique.     Progrös  med.  1884,   No.  43,  pag.  850. 

Bjelow  (939)  hat  schon  im  Jahre  1881  in  einer  Beilage  zu  seiner 
Dissertation  (Material  zur  Lehre  von  den  Bedingungen  des  dynamischen  Gleich- 
gewichtes des  Muse.  rect.  interni  und  ezterni  in  Augen  verschiedener  Refraction, 
St.  Petersburg  1881)  eine  Methode  zur  Bestimmung  des  dynamischen  Gleich- 
gewichtes der  Augenmuskeln  beschrieben.  Er  fand,  dass  das  Gleichgewicht 
nur  beim  Yerhältniss  der  Abduction  zur  Adduction  wie  1 :  2  hergestellt  ist, 
gleichviel  ob  emmetropische  oder  corrigirte  ametropische  Augen.  Die  Methode 
der  Bestimmung  besteht  in  Herstellung  des  normalen  Verhältnisses  der 
Abduction  zur  Adduction  mittelst  abducirender  Prismen,  deren  Stärke  den 
Grad  der  Insufficienz  der  respectiven  Muskeln  ausdrückt  und  bestimmt  wird 

nach  den  Formeln:  J (Insufficienz  der  Interni)  = ~ und  E (Insufßcienz 

3 

der  Externi)  = Die   vorliegende   Arbeit   bekräftigt    durch    neoe 

Untersuchungen  die  in  seiner  Dissertation  niedergelegten  Resultate  und  gibt 
eine  vergleichende  Studie  der  Methoden  zur  Bestimmung  des  dynamischen 
Gleichgewichtes,  wobei  Verf.  zur  Ueberzeugung  des  Vorzuges  seiner  Methode 
im  Vergleich  mit  denen  von  Alb.  v.  Gräfe's  und  Alfr.  Gräfe's  kommt. 
Die  vielen  Tabellen  und  deren  Erklärung  können  im  Auszuge  nicht  wieder- 
gegeben werden.  Hirschmann. 

Rampoldi  (941)  beschreibt  eine  merkwürdige,  wahrscheinlich  angeborene 
Motilitätsstörung,  die  er  bei  einem  4  V2  jährigen,  sonst  gesunden  Mädchen 
beobachtet  hat:  der  Lidschlag  ging  ruckweise,  unter  krampfhaften  Zuckungen 
vor  sich  und  war  nicht  synchronisch  auf  beiden  Augen,  d.  h.  es  wurde  das 
Oberlid  des  einen  Auges  gehoben,  während  jenes  des  anderen  Auges  sich 
senkte.     Der  Willensimpuls  ist  aufgehoben,  nur  im  Schlafe  sind  beide  Lider 
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geschlossen.  Das  rechte  Auge  ist  nach  aussen  gekehrt  und  kann  diese  Stellung 
nicht  yerlassen ;  nur  beim  Heben  des  Lides  rollt  es  etwas  nach  innen,  erreicht 
al)er  nicht  die  Medianebene.  Der  linke  Bulbus  verhält  sich  ebenfalls  so:  bei 
geschlossenen  Lidern  ist  er  nach  aussen  gewendet,  die  übrigen  Bewegungen 
sind  jedoch  nicht  so  vollständig  aufgehoben  wie  rechts.  Die  Pupillen  reagiren 
normal  auf  das  Licht,  sind  aber  beim  Lidschlusse  stark  erweitert  und  verengen 
sich  beim  Oeffnen  des  Auges  unter  mit  den  Zuckungen  des  Lev.  palp.  syn- 
chronischen  Oscillationen.  Die  clonischen  Contractionen  der  Lidmuskulatur 
und  der  Iris  werden  auch  während  des  Schlafes  beobachtet,  dabei  ist  das  rechte 
Auge  nicht  vollkommen  geschlossen  und  erscheint  prominenter.  Refraction  und 
Accommodation  waren,  soweit  mau  es  ermitteln  konnte,  normal,  ebenso  der 
Augenhintergrund.  Die  Wirkungen  von  Atropin  und  den  Mjoticis  auf  die 
Pupille  trat  langsamer  ein  und  hielt   weniger   an    als  in  gesunden  Augen. 

Dantone. 

Dujardin  (942)  sah  bei  einem  22jährigen  sonst  gesunden  Manne,  der 
nur  seit  einiger  Zeit  an  Schwindel  litt,  beiderseits  plötzlich  aufgetretene  Ptosis. 
Da  alle  übrigen  Muskeln  und  die  Pupillen  sich  durchaus  normal  verhielten, 
verlegt  Dujardin  den  Sitz  des  Leidens  in  ein  denLevatoren  des  Lides  gemein- 
sames Centrum.  Constanter  Strom  und  Strychnin  fühiiien  in  4  Monaten  völlige 
Heilung  herbei.  v.  Mittelstadt. 

D^jerine  (943)  constatirt,  dass  der  Levator  palpebrarum  mit  seinem 
Nervenast  beiderseits  bei  einem  Tabetiker  degenerirt  waren. 

V.  Mittelstadt. 

X.  Orbita  und  Nebenhöhlen. 

Zusammengestellt  von  Boo.  Br.  Horstmann. 

944.  Aub,  J.  Two  cases  of  orbital  tumors.  Amer.  Journ.  of 
Ophth.  1884,  Bd.  I,  8,  pag.  243. 

945.  Eaton,  F.  B.  Gellulitis  und  Periostitis  der  Orbita 
in  Folge  anderer  krankhafter  Processe  mit  Fällen.  Trans. 
Oregon  State  med.  Soc.  1884. 

946.  Lagrange.  Du  phl^gmon  de  Torbite.  Gaz.  des  sciences 
med.  de  Bordeaux  1884,  pag.  451. 

947.  Heinicke,  W.  Ein  Fall  von  syphilitischer  Periostitis 
der  Orbita.     Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  July. 

948.  Fontan.  Mecanisme  de  Temphys^me  orbito-palp^bral 
(soite  et  fin).     Bec.  d'Ophth.  1884,  No.  10,  pag.  594. 

949.  Chauvel.  Rapport  sur  un  cas  d'exostose  ^burnee 
du  frontral,  remplissant  la  cavit^  orbitaire.  Ablation  avec  la 
gouge  et  le  maiUet.     Bev.  de  Chirurgie  1884,  Aoüt,  pag.  685. 

950.  Rampoldi.  Esoftalmo  intermittente  da  enfisema 
deir  orbita.     Annal.  di  OtUlm.  1884,  Bd.  XIII,  3-4. 

951.  Lloyd.  Proptosis  from  thrombosis  of  the  cavernous 
sin  US  es.     The  Ophth.  Bev.  1884,  pag.  906. 

952.  Frank,  F.  Topographie  comparee  des  systdmes 
nerveux  oculopupillaire  et  cardiaque  accelerateur;  application 
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an   goltre   exophthalmique.     Compte  renda  off.  des  seanoes  de  la  Soc 
de  Biol.  S.  du  3  Mai  1884. 

953.  Galap,  J.  Quelques  considerations  sur  le  traitement 
du  goitre  exophthalmique  par  Tiode  e-t  ses  composes.  These 
de  Paris  1884. 

954.  Gruel.  De  Thjdroth^rapie  dans  le  goitre  exoph- 
thalmique.    Progres  m^d.  1884,  No.  20,  pag.  404. 

.  955.  Dianoux.     Des  troubles  visuels  dans  le  goitre  exoph- 
thalmique.   Annal.  d'Ocul.  Bd.  XCII,  pag.  168. 

Eaton  (945)  sah  2  Mal  bei  Typhus -Beconralescenten  Gellulitis  und 
Periostitis  der  Orbita  auftreten.  In  dem  einen  Fall  entwickelte  sich  dieselbe 
wahrscheinlich  von  einem  cariösen  Zahne  aus,  der  andere  Fall  war  durch  Sjpliilis 
bedingt. 

Bei  dem  Heinicke'schen  (947)  Falle  bestand  Exophthalmua  und 
Diplopie,  das  Auge  war  hart.  Unter  antispecifischer  Behandlung  wurde  der 
Patient  wieder  hergestellt.  Burnett. 

Fontan(948)  bespricht  das  Orbitalemphjsem  und  erzählt  in  der  Arbeit 
von  einem  Verbrecher,  welcher,  um  im  Hospital  zu  bleiben,  sich  ein  Orbital- 
emphysem machte,  indem  er  sich  an  der  Wurzel  eines  Mahlzahnes  mit  einer 
Stecknadel  eine  leichte  Verletzung  beibrachte  und  vom  Munde  aus  Luft  einblies. 

Marckwort. 

B  a  m  p  0 1  d  i  (950)  beschreibt  ein  Emphysem  der  Orbita,  das  ohne  Trauma 
aus  einer  chronischen  Coryza  hervorgegangen  war.  Die  Krankheit  trat  plötzlich 
während  des  Schlafes  unter  Schwellung  der  Lider,  leichter  Prominenz  und 
Ablenkung  des  linken  Bulbus  auf.  Diese  Symptome  verschwanden  nach  einigen 
Tagen,  aber  der  Exophthalmus  und  die  Diplopie  kehrten  beim  Niesen  oder 
Husten  sehr  oft  wieder  und  konnten  durch  Pressen  bei  geschlossenem  Munde 
und  Nase  willkürlich  hervorgebracht  werden,  wobei  ein  deutliches  Knistern 
wahrgenommen  wurde.  Der  Kranke  lernte  von  selbst,  bei  unwillkürlich  starken 
Exspirationen  die  Hand  an  das  Auge  zu  legen,  um  das  Eintreten  des  Exoph- 
thalmus zu  verhindern  oder  eventuell  den  vorgedrängten  Bulbus  sofort  durch 
Druck  zu  reponiren.  Nach  1  Jahr  bestand  der  Zustand  immer  noch,  ohne 
dass  weitere  Veränderungen  sich  gezeigt  hätten.  Dan  tone. 

Bei  einem  10jährigen  Schuljungen  sah  Lloyd  (951)  in  Folge  eines 
Schlages  auf  den  Kopf  nach  3  Tagen  Nasenbluten  auftreten,  aus  dem  linken 
Ohr  floss  eine  wässerige  Flüssigkeit,  aus  der  Nase  eine  schmutzig  gefärbte 
heraus.  Es  trat  Bewusstlosigkeit  ein,  die  Kräfte  sanken  und  der  Patient  starb. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Fractur  der  Schädelbasis  und  ein  Aneurysma 
der  Carotis  interna,  welche  Exophthalmus  veranlasst  hatte. 

Fitzgerald. 

Frank  (952)  weist  hin  auf  den  gemeinsamen  Ursprung  der  die  glatten 
Muskeln  des  Auges  versorgenden  Fasern  und  der  Acceleratoren  des  Herzens, 
die,  aus  dem  Halsmark  hervorgehend,  sich  in  dem  ersten  Brustganglion 
vereinigen.  Da  auch  die  Vasomotoren  des  Kopfes,  der  oberen  Extremitäten,  der 
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Lunge  Q.  8.  w.  deoeelben  Weg  nehmeD,  so  ist  bei  Affectionen  des  Markes 
oder  des  Ganglions  die  Mannigfaltigkeit  der  Symptome,  wie  sie  sich  im  Morbus 
Basedowii  vereinigt  finden,  begreiflich.  v.  Mittelstadt. 

Galup  (953)  empfiehlt  auf  Grund  von  drei  Beobachtungen  gegen  Morbus 
Basedowii  Jodkali  1  Grm.  pro  die  und  bei  stark  ausgesprochenen  Gefäss-  und 
Herzsymptomen  Opium  mit  Bromkali.  v.  Mittelstadt. 

Gruel  (954)  empfiehlt  die  Hydrotherapie  gegen  Morbus  Basedowii  beim 
Auftreten  der  ersten  Symptome.  v.   Mittelstadt. 

XI.  Erkrankungen  der  Conjonctiva,  Cornea,  Sclerotica. 
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In  dem  New -York  Matrim.  Hospital  wurden  351  Kinder  geboren,  welche 
sfimmtlich,  wie  Garrigaes  (962)  mittheilt,  nach  Gred^  behandelt  wurden. 
Nor  ein  einziges  Mal  trat  Blennorrhoea  neonatorum  auf.  Burnett. 

Aubert  (963)  theilt  zwei  Ffille  Ton  milder  Blennorrhoe  mit,  welche 
Männer  mit  chronischer  Conjunctivitis  betraf,  die  vor  kurzer  Zeit  eine  Gonorrhoe 
acquirirt  hatten.    Beide  Male  fanden  sich  Gonococcon.        v.  Mittelstadt. 

Derby  (966)  fand,  dass  in  dem  Asyl  fQr  Knaben  29  ^/o  an  contagiöser 
Ophthalmie  litten;  in  dem  für  Mädchen  19^/0.  In  einer  anderen  grossen 
Anstalt  waren  28,5  ^/o  der  älteren  und  36  ^/o  der  jüngeren  Knaben  afficirt, 
in  der  Mädchenabtheilung  waren  30  ^/o  der  älteren  erkrankt.  Die  Art  der 
Verbreitung  ergab  sich  aus  der  Thatsache,  dass,  wenn  eine  Anzahl  von  Kindern 
nacheinander  befallen  wurden,  dies  jedes  Mal  solche  waren,  welche  benachbarte 
Sitze  in  den  Schulzimmern  einnahmen.  (Der  Begriff  der  Contagiosität  muss 
sehr  weit  ausgedehnt  worden  sein,  denn  ein  solches  Verbal tniss  habe  ich  noch 
in  keiner  Anstalt  New -Yorks  gesehen.     H.  K.)  Burnett. 

Fano  (967)  berichtet  über  die  günstige  Wirkung  des  Borax  und  der 
Borsäure  bei  Augenaffectionen.  Die  besten  Resultate  scheint  Fano  gehabt 
zu  haben  in  der  Behandlung  der  Blepharoconjunctivitis  mit  einer  Salbe  von 
2,0  Borax  und  5  Vaselin.     Sieben  Krankengeschichten.       Marckwort. 

Kolipinski  (968)  berichtet  drei  Fälle,  in  welchen  er  die  Patienten 
eine  Lösung  von  Kalium  chloricum  (0,9 :  80,0)  in  die  Nase  einschnaufen  liess. 
Wenn  die  Kinder  zn  jung  waren,  um  dies  ausführen  zu  können,  wurde  die 
Ldsung  mit  einer  Pipette  in  die  Nasenlöcher  getropft.  Alle  wurden  damit 
völlig  geheilt  ohne  locale  Behandlung  des  Auges.  Burnett. 

Unter  671  als  militärpflichtig  im  Jahre  1882  im  Kreis  Ananiew,  Gouver- 
nement Chersson,  Einberufenen  wnrden  von  Awsitidisky  (970)  34  Fälle 
von  Trachom  und  8  Fälle  von  chronischem  Catarrh  gefunden  (also  6,25  ^/o). 
Im  Jahre  1883  unter  466  Untersuchten  29  Fälle  Trachom  und  6  Fälle  von 
chronischem  Catarrh,  also  7,5  ^/o;  auf  die  Summe  der  Untersuchten,  1137, 
also  6,77  ^/o  von  Trachom  und  chronischem  Conjunctivalcatarrh. 

Hirschmann. 

Awsitidisky  (971)  sah  von  lange  fortgesetztem  Gebrauch  von  20/oiger 
Borsänrelösung  in  Form  von  Ausspülungen  des  Conjunctivalsackes  bei  Trachom 
Beizerscheinungen  und  selbst  Vesicelbildung  eintreten.  Auf  das  Trachom 
selbst  sah  er  von  der  Borsäure  gar  keine  Wirkung.  Er  ging  deswegen  zum 
Gebrauch  einer  Sublimatlösung  von  Grm.  1  ad  8>  1  bei  acutem  Trachom  über, 
auch  in  Form  von  Ausspülungen  des  Conjunctivalsackes  5—6  Mal  täglich  und 
sah  davon  bedeutende  Besserung.  Ebenso  empfiehlt  er  diese  Lösung  bei 
Gonjunctival-  und  Cornealphlyctänen.  Hirschmann. 

Beich   (972)  empfiehlt  Sublimatlösungen,   schwache  als    desinficirende 

Abwaschungen    bei    ansteckenden    Conjunctivalerkrankungen ,    besonders    beim 

Militär;  stärkere,  in  Form  von  Beizungen   mit  sofortiger  Abspülung   (wie  bei 

^         Cauterisationen   mittelst  Sol.   Arg.   Nitr.)   bis    zu    1—3   Gr.   auf  §    1    bei 
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follicolärem  Trachom.  Bei  letzterem  sah  Reich  Yerhältnissmftssig  schnell 
starke  Körner  schwinden  und  eine,  wenn  auch  diffns  infiltrirte,  aber  glatte 
Schleimhautobcrfläche  auftreten.  Hirschmann. 

Iwanow  (973)  sah  keinen  wesentlichen  Nutzen  von  Sublimatwaschungen 
(Grm.  1—2  ad  8>  1),  wie  bei  einfachen  Conjunctivitiden,  so  besonders  beim 
Trachom.  Hirsch  mann. 

Pernice  (974)  empfiehlt  das  Sublimat  bei  Homhautgeschwüren  nnd 
in  allen  eiterigen  Conjunetividen.  Verf.  hat  durch  Versuche  ermittelt,  dass 
man  Pus  von  Thränensackabscessen,  das  einige  Zeit  in  einer  Vioooo  Snblimat- 
lösung  gelegen  ist,  ohne  die  geringste  Folge  auf  die  Cornea  von  Kaninchen 
impfen  kann.  Wird  die  Desinficirung  nicht  vorgenommen,  so  führt  die  Impfang 
zu  Infiltraten,  tiefen  Geschwüren  und  oft  zur  Vereiterung  des  ganzen  Auges. 

Dantone. 
Bei  26  Fällen  von  Trachom  excidirte  Schneller  (975)  die  ganze  üeber- 
gangsfalte.  Er  fand,  dass  dadurch  die  klinische  Behandlung  des  Trachoms 
bedeutend  abgekürzt  wurde ;  die  lineare  Narbe  an  Stelle  der  gesetzten  Wunde 
übte  keinen  nachtheiligen  Einfluss  aus,  alle  vorher  bestandenen  Hornhaut- 
processe  heilten  enorm  rasch,  Becidive  des  Trachoms  und  des  davon  abhängigen 
Pannus  kamen  nicht  vor.  Schneller  ist  der  Ansicht,  dass  die  Excision  der 
Uebergangsfalte  auch  bei  anderen  Hornhautprocessen  mit  Schwellung  dieser 
Falte  von  nützlichen  Polgen  begleitet  ist. 

Andrew  (977)  ist  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  in  Bezug  auf  Jeqairity 
der  Ansicht,  man  solle  bei  Trachom,  mit  einer  schwachen  (etwa  2  ^/o  igen) 
Lösung  beginnen.  Die  Bohnen  sollen  geschält  und  gewaschen  etwa  6  Standen 
in  kaltem  destill  irtom  Wasser  macer irt,  dann  filtrirt  werden  und  darauf 
30  Stunden  stehen.  Präexistirende  Eiterung  ist  eine  Contraindication  für  die 
Anwendung  des  Mittels.  Er  gebrauchte  es  auf  diese  Weise  in  140  Fällen  von 
Erkrankungen  der  Cornea  und  Conjunctiva,  ohn^  je  eine  unangenehme  Wirkung 
zu  erhalten.  Burnett. 

Bampoldi  und  Boggi  (978),  ohne  für  das  neue  Mittel  allzu  enthnsias- 
mirt  zu  sein,  halten  die  Anwendung  von  Jequirity  für  einen  Fortschritt  auf 
therapeutischem  Gebiete.  In  17  beobachteten  Fällen  erzielten  sie  nicht 
unerhebliche  Wirkungen,  besonders  auf  den  Hornhautpannus.  Die  Versuche, 
diese  Wirkung  mit  dem  microscopischen  Befunde  des  in  verschiedener  Weise 
bereiteten  und  behandelten  Infusums  in  Zusammenhang  zu  bringen,  liaben  die 
Verff.  nicht  befriedigt  und  neigen  dieselben  dazu  ein  besonderes  chemisches 
Agens  anzunehmen.  Dantone. 

Lundy  (980)  theilt  einige  Fälle  mit,  in  welchen  der  Erfolg  der  Jequiritj- 
Behandlung  ungünstig  war.  Burnett. 

In  den  Annal.  d'Ocul.  (981)  finden  sich  zwei  Antworten  auf  Wecker^s 
letzten  Aufsatz  über  Jequirity  (Annal.  d'Ocul.  Bd.  XCII,  pag.  5).  Parisotti 
bringt  einige  kurze  Bemerkungen  zur  Feststellung  von  Thatsachen. 

Knapp   (979)   läset  in   den   Annales   d'oculistique   den    Artikel    über 
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Jequirity  in  Uebersetzung  abdrucken  und  äussert  die  Ansicht,  dass  die  Natur 
nnd  Wirkung  des  Mittels  zunächst  sorgfältiger  studirt  werden  müsse,  bevor 
man  dasselbe  am  menschlichen  Auge  anwende.  Marckwort. 

Schul  in  (982)  wählt  seine  Fälle  sorgfältig  aus.  Er  gebraucht  das 
Mittel  niemals  bei  Kindern  oder  in  frischen  Fällen  von  Granulationen  mit 
Hyperämie.  Auch  schlägt  er  es  nicht  vor  bei  den  gelben  sagokornähnlichen 
Granulationen  und  er  braucht  es  niemals  während  entzündlicher  Exacerbationen, 
die  so  häufig  bei  der  Krankheit  vorkommen.  Er  gebraucht  ein  2  ^/o  iges  Infus, 
welche  3  Mal  innerhalb  9  Stunden  applicirt  wird.  Burnett. 

Troitzky  (984)  wandte  die  Jeqnirity^Behandlung  (etwas  modificirt) 
in  51  Fällen  an,  darunter  nur  1  Fall  von  nicht  entzündlichem  Trachom 
und  7  Fälle  mit  Pannus.  Vollständige  Herstellung  (nach  3-— 7  Monate 
fortgesetzter,  wiederholter  Jequirity- Behandlung)  beobachtete  Troitzky  in 
16  Fällen,  bedeutende  Besserung  in  19  Fällen,  keine  Besserung  in  11  Fällen 
und  in  4  Fällen  selbst  keine  Jequirity  -  Ophthalmie.  Der  Pannus  wurde 
bedeutend  aufgehellt"  in  3  Fällen,  gebessert  in  2,  und  blieb  unverändert  in 
2  Fällen.  Troitzky  empfiehlt  warm,  die  Jequirity- Behandlung  bei  jedem 
hartnäckigen  Trachom  nicht  zu  unterlassen.  Hirschmann. 

Ficano  (985),  Gossetti  (986)  und  Gotti  (987)  sind  für  das  Jequirity 
sehr  eingenommen  und  heben  besonders  seine  Wirkung  auf  den  Pannus  hervor. 

Dantone. 

Cocci  (988)  berichtet  über  einen  Trachomkranken,  welcher  während  der 
Behandlung  an  der  Gesichtsrose  erkrankte.  Als  man  nach  deren  Ablaufe  die 
Angen  untersuchte,  waren  die  Granulationen  verschwunden,  der  Pannus  nahezu 
aufgehellt,  ein  tiefes  Randgeschwür  der  Cornea  ausgefüllt.  Verf.  ventilirt  die 
Frage  der  üebcrimpfung  des  Erysipels  zu  therapeutischem  Zwecke. 

Dantone. 

Parisotti  (990)  veröffentlicht  eine  Arbeit,  in  welcher  er  zu  beweisen 
sucht,  dass  die  gewöhnlich  als  Polypen  der  Conjunctiva  bezeichneten  Neu- 
bildungen diesen  Namen  mit  Unrecht  fähren  und  dass  sie  als  Papillome  zu 
bezeichnen  sind.  Marckwort. 

Ficano  (991)  beobachtete  an  einem  6jährigen  Mädchen  ein  Dermoid 
der  Conjunctiva,  welches  im  oberen  äusseren  Quadranten  des  Bulbus,  1  Cm. 
vom  Hornhautrande,  auf  einem  bis  zur  Uebergangsfalte  sich  erstreckenden 
Bindehautwulste  sass.  Die  graue  Geschwulst  hat  die  Grösse  einer  Linse  und 
ist  in  einer  von  aussen  nach  innen  verlaufenden  Linie  mit  etwa  12  feinen 
Härchen  von  V»  — 1  Cm.  Länge  besetzt,  welche  nach  oben  gerichtet  sind  und 
an  den  Bulbus  sich  anschmiegen.  Das  Ganze  ist  vom  oberen  Lide  bedeckt  und 
verursacht  dem  Auge  keinerlei  Beschwerden.  Verf.  hält  die  kleine  Geschwulst 
für  angeboren  und  hat  noch  einmal  eine  ähnliche  auf  der  Bindehaut  eines 
Hundes  gesehen.  Dan  tone. 

Schleich  (992)  iintersuchte  drei  Fälle  von  Xerosis  conjunctiva,  zwei 
mit  Hemeralopie  und  einer  ohne  Functioosstörung,  auf  die  von  Euschbert 
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und  NeisBer  entdeckten  Bacillen.  Er  konnte  das  Vorkommen  derselben 
ebenfalls  constatiren.  Aehnliche  Bacillen  aber  konnte  er  bei  gewissen  leichten 
chronischen  Gonjunctivideu  fast  constant  finden.  Impfungen  mit  Beincultnren 
solcher  hatten  beim  Kaninchen  kein  Resultat. 

Schulz  (993)  berichtet  über  einen  Fall  von  Xerosis  conjunctivae  mit 
Hornhautversch wärung,  welcher  letal  endigte.  Derselbe  spricht  sich  ebenfalls 
für  den  parasitären  Character  der  Krankheit  aus. 

994.  Purtscher,  0.  ün  caso  di  cheratite  punctata  albescens. 
Bolletino  Bd.  VI,  11,  pag.  237. 

995.  Schadek,  K.  Beitrag  zur  Casuistik  der  Hornhaut- 
affectionen  in  Folge  erworbener  Syphilis.  Wjestnik.  Ophtb. 
Bd.  I,  3,  pag.  362. 

996.  Ferret.  Note  sur  la  keratite  d'Hutchinson.  Bull, 
de  la  Clin.  nat.  ophth.    de  Thospice   des  quinze-vingts  Bd.  II,  3,  pag.  139. 

997.  Leplat.  De  Torigine  syphilitique  de  la  kdratite 
parenchymateuse.     Annal.  d'Ocul.  Bd.  XCII,  pag.  145. 

998.  Juler.     Interstitial  keratitis.     Ophth.  Rev.  1884,  pag.  910. 

999.  Berry,  G.  0.  On  the  non-oporative  treatement  of 
the  serpiginous  hypopyon  corneal  ulcer.  The  Ophth.  Rev.  1884, 
No.  88,  pag.  357. 

1000.  Landesberg,  M.  A.  New  method  of  treatement  in 
deep  ulcer s  of  the  Cornea.    Med.  and  surg.  Reporter  1884,  Bd.  LI,  No.  18. 

1001.  Nieden,  A.  Ueber  die  Anwendung  der  Galvano- 
kaustik in  der  Ophthalmotherapie,  specioll  den  destructiven 
Hornhautprocessen.     Ar  eh.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  pag.  860. 

1002.  Widmark,  J.  Bacteriologiska  studier  öfver  Dakryo- 
cystitis  och  ulcns  serpens  corneae.  Nord.  med.  Arkiv  1884, 
Bd.  XVI,  No.  25. 

1003.  Czermak.  Zur  Therapie  dos  Ulcus  serpens  corneae. 
Mittheil.  d.  Vereins  der  Aerzte  in  Steyerraark  1884. 

1004.  Williams  Dawson.  Vesicle  of  the  Cornea.  The  ophth. 
Rev.  Bd.  IV,  No.  39,  pag.  23. 

1005.  Fisch,  ti.  Die  lineare  Cauterisation,  ein  Beitrag 
zur  Behandlung  destructiver  Hornhautprocesse.  Inaug.-Dissert. 
Basel  1884. 

1006.  Nagel.  Ein  pathologisches  Circulationsphänomen 
in  der  Hornhaut.  Mittheil,  aus  der  ophthalm.  Klinik  in  Tübingen,  1884, 
Bd.  II,  1,  pag.  158. 

1007.  Rampoldi.  Ulcere  atoniche  della  Cornea  da  probabile 
primifciva  alterazione  de  simpatico  cervicale.  Un  nuovo  caso 
di  infiltrazione  linfatica  transitoria  della  Cornea.  Annal.  di 
Ottalm.  Bd.  XIII,  pag.  507. 

1008.  Boucher.  Contribution  k  T^tnde  des  corps  ^trangers 
de  la   corne'e.     Rec.  d'Ophth.   1884,  No.  12,  pag.  711. 

1009.  Rampoldi.  ün  caso  di  totale  mortificazione  delle 
cornee  in  individuo  emeralopo  di  14  anni.  Annal.  di  Ottalm. 
Bd.  XIII,  5. 

1010.  Andrew.  Use  of  the  cautery  in  eye  practise.  The 
ophth.  Rev.  1884,  November. 
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1011.  Kirmisson.  E^ratite  de  Hutchinson.  Rev.  de  Chir. 
1884,  No.  9,  pag,  781. 

1012.  Panas.  L'irido-sclörotomie.  Arch.  d'Ophth.  Bd.  IV,  6, 
pag.  481. 

1013.  Ambrein,  S.  Quelques  consid^rations  sur  les  opacit^s 
de  la  corn^e.     These  de  Paris  1884. 

1014.  Fano.  Traitement  des  taches  vasculaires  de  la 
cornöe.    Journ.  d'Ocul.  1884,  pag.  203. 

1015.  Schiess-Gemuseus.  Angeborenes  Gornealstaphylom. 
V.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  195. 

1016.  Falchi.  Stafilomi  corneali. '  Giorn.  delia  K.  Accad.  di 
Med.  di  Torino  1884,  No.  8. 

1017.  Smith,  G.  M.  A  case  of  corectopia,  with  an  Illustration. 
Amer.  Joorn.  of  Ophth.  1884,  Bd.  I,  2,  pag.  47. 

1018.  Schiess-Gemuseus.  Hydrophthalmus  und  Kerato- 
globus.     V.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXX,  3,  pag.  195. 

1019.  Bamp^oldi.  Contribuzione  alla  storia  clinica  del 
cheratocono.     Aiinal.  di  Ottalm.  1884,  Bd.  XUI,  3—4. 

1020.  Fal'chi.  Fibroma  della  Cornea.  Atti  della  B.  Accad. 
di  Med.  di  Torino.    Torino  1884. 

1021.  Jegorow.  Ein  Fall  von  epibulbärem  melanotischem 
Sarcom  des   Auges.    Wjestnik.  Ophth.  1884,  No.  4. 

1022.  Alt,  A.  On  the  microscopical  changes  found  in  a 
tatoved  Cornea.     Amer.  Journ.  of  Ophth.  Bd.  I,  1,  pag.  8. 

In  der  von  Purtscher  (994)  beschriebenen  und  als  sehr  selten  bezeich- 
neten Eeratitisform  waren  im  Parenchjme  der  unteren  Hälfte  der  Cornea  etwa 
15  stecknadelkopfgrosse  weisse  Infiltrate  mit  durchsichtigen  Zwischenräumen. 
Verf.  neigt,  die  Krankheit  für  syphilitischer  Natur  zu  halten,  zuerst  wegen 
der  Mitbetheiligung  der  Uvea  am  Entzündnngsprocesse  und  dann  wegen  der 
prompten  Wirkung  der  antisyphilitischen  Behandlung  (anfangs  Schmiercur, 
dann  Jodkali),  welche  in  50  Tagen  die  Exsudate  zum  Verschwinden  brachte. 
Andere  specifische  Symptome  waren  an  dem  20  jährigen  Patienten  absolut 
nicht  zu  entdecken.  Dan  tone. 

Schadek  (995)  sah  9  Monate  nach  der  Primärinfection  Periostitis, 
papnlOses  Syphilid,  Laryngoalaffection,  recidivirende  Iritis  syphilitica  plastica, 
sodann  phlyctänenähnliches  Marginalgeschwflr,  zuletzt  heftige  parenchymatöse 
diffuse  Keratitis  beiderseits,  mit  einzelnen  oberflächlichen  kleinen  Infiltraten 
links  auftreten.  Energische  Schmiercur  mit  innerlichem  Gebrauch  von  Jodkai. 
hatten  die  Herstellung  bis  auf  Synechien  in  ca.  2  Monaten  zur  Folge. 

Hirschmann. 

Ohne  die  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen  der  parenchymatösen  Keratitis 
bestreiten  zu  wollen,  hält  Ferret  (996)  die  mit  den  bekannten  Zahndeformi- 
täton  verbundene  Form  für  stets  luetischen  Ursprunges.  Die  Syphilis  der 
Eltern  sei  dabei  stets  eine  frische.  v.  Mittelstadt. 

Gestützt  auf  gründliche  Beobachtungen  in  der  Fuchs*schen  Klinik  und 
unter  gebührender  Berücksichtigung  der  Literatur  spricht  sich  Leplat  (997) 

Archir  far  AagenheiUKande,  XV.  15 
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für  Hutchinson's  Theorie  der  Aetiologie  der  Keratitis  parenchymatosa  aas. 
Arlt's  Eintheilung  in  1)  Keratitis  lymphatica  (scrofulosa)  und  2)  ex  lue 
hereditaria  (Arlt,  klinische  Darst.  d.  Krankh.  d.  A.  pag.  111  u.  116)  hält 
Leplat  eher  für  eine  künstliche  als  natürliche.  Von  28  von  Leplat  beobach- 
teten Fällen  waren  18  sicher  syphilitischer  Natur,  nur  bei  2  F&llen  waren 
gar  keine  Anhaltspunkte  für  Lues  vorhanden.  —  In  der  empfehlenswerthen 
Arbeit  finden  sich  viele  interessante  Details,  besonders  über  das  Zusammen- 
vorkommen von  Keratitis  parenchymatosa  mit  anderen  syphilitischen  Affectionen. 
Auch  über  einen  Fall  von  Keratitis  parenchymatosa  mit  Hypopyon  wird  berichtet. 

Marckwort. 
Widmark  (1002)  hat  mit  von  Dakryocystitis  rein  cultivirten  Bacterien 
Inoculationsversuche  gemacht  und  dazu  solehe  bis  zur  21.  Generation  angewandt. 
In  allen  Fällen  hatte  er  positive  Resultate  und  konnte  die  Bacterieninflltration 
in  der  Kaninchenhornhaut  nachweisen.  Von  dem  Hornhautgeschwür  eines 
Kaninchenauges  cultivirte  er  wieder  Bacterien  und  machte  Impfuqgen  mit 
positivem  Resultate.  Die  Bacterien  in  die  Hornhaut  eingeimpft  riefen  eine 
Infiltration  hervor,  nach  5  Tagen  Hessen  sich  käsige  Herde  constatiren.  Die 
hiervon  rein  cultivirten  Bacterien  lieferten,  in  Kaninchenhornhäute  eingeimpft, 
wiederum  positive  Resultate. 

>  Fisch  (1005)  berichtet,  dass  in  allen  Fällen  von  destructiven  Hornhaut- 
processen,  welche  mit  Schwellungszuständen  der  Conjunctiva,  besonders  der 
üebergangsfalte  einhergehen  und  bei  denen  eine  schleimig-eiterige  Secretion 
besteht,  die  lineare  Cauterisation  am  Platze  ist.  Dieselbe  besteht  in  der 
Anlegung  eines  schmalstreifigen  Schorfes  über  die  ganze  Länge  der  üebergangs- 
falte der  Conjunctiva  bulbi  in  die  Conjunctiva  palpebrarum  mittelst  feingespitztem 
Lapis  purus  mit  nachfolgender  Neutralisation. 

Nagel  (1006)  fand,  dass  das  bereits  von  ihm  früher,  sowie  von 
Rampoldi  und  Denti  constatirte  Circulationsphänomen  in  der  Cornea,  das 
vorübergehende  Auftreten  von  Blut-  und  Lymphkörperchen  in  den  tiefen 
Schichten  der  Cornea  ohne  jede  verursachende  Keratitis,  auf  einem  geringen 
Hyphaema  oder  Hypopyon,  bei  dem  die  Coagulation  ausgeblieben  ist,  beruht. 
Dieselben  verstecken  sich  bei  senkrechter  Kopfhaltung  hinter  dem  Scleralbord 
und  zeigen  sich  bei  Vorwärtsneigung  des  Kopfes  in  Form  von  Streifen  nnd 
Flecken  an  der  Descemet^schen  Membran. 

Boucher  (1008)  veröffentlicht  eine  Arbeit,  in  welcher  er  auf  Grund 
von  5  Krankengeschichten  zu  beweisen  sucht,  dass  die  Stacheln  der  Kastanie, 
des  Kaktus  etc.,  in  die  Cornea  eingedrungen,  nicht  geeignet  sind  hier  eine 
Infection  hervorzurufen.  Marckwort. 

Rampoldi  (1009)  beobachtete  einen  weiteren  Fall  von  völliger  Necrose 
der  Cornea,  die  unter  kaum  nennenswerthen  Reizerscheinungen  innerhalb  1 1  Tage 
auf  beiden  Augen  vor  sich  ging.  Der  68jährige  Patient,  ein  durch  körperliche 
Strapazen  gesundheitlich  heruntergekommener  Feldarbeiter,  bot  keine  anderen 
Krankheitserscheinungen,  nur  litt  derselbe  seit  14  Jahren  während  der  Sommer- 
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moDate  an  starker  Hemeralopie.  Verf.  fragt  sich,  ob  der  AusgangspuDkt  fQr 
beide  Affectionen  nicht  etwa  in  einer  Stauung  der  LymphAüssigkeit  im  Innern 
des  Auges  zu  suchen  sei,  welche  Stauung  durch  die  in  gebeugter  Stellung 
▼errichtete  Arbeit  des  Kranken  zu  Stande  kommt.  Verf.  hat  zwei  andere 
Hemeralopen  an  Homhautgeschwören  leidend  beobachtet  und  zwei  andere  Male 
NetzhautablGsung  bei  Individuen  gefunden,  die  unter  den  gleichen  ungünstigen 
Bedingungen  die  Feldarbeiten  verrichten  mussten.  Dan  tone. 

Panas  (1012)  machte  in  einem  Fall  von  ausgedehntem  Hornbaut- 
geschwür  mit  Vortreibung  der  M.  Descemet.,  aufgehobener  Vorderkammer  und 
bedeutender  Druckerhöhung,  wo  eine  Iridectomie  unausführbar  war,  folgende 
Operation,  die  er  seitdem  öfters  ausgeführt  und  Iridosclerotomie  benannt  hat. 
Ein  Staarmesser  wurde  unten  aussen  1  Mm.  vom  Gornealrand  eingestochen. 
Sobald  die  Spitze  in  der  Vorderkammer  erschien,  wurde  das  Messer  hinter 
der  Iris  weiter  gefQhrt  und  an  einer  symmetrischen  Stelle  contrapunktirt. 
Sodann  wurden  Iris  und  Sclera  durchschnitten  bis  auf  eine  2—8  Mm.  breite 
Brücke  der  letzteren ;  beim  Zurückziehen  des  Messers  wurde  die  Schneide  nach 
vorne  gedreht,  um  die  peripheren  Irispartien  von  hinten  nach  vorne  zu 
durchtrennen.  Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger.  Panas  empfiehlt  die 
Operation  bei  Narbenstaphylom,  Pupillarabschluss,  Aufhebung  der  Vorderkammer 
und  Druckerhühung  u.  s.  w.  und  theilt  noch  drei  solcher  Beobachtungen  mit. 
In  zwei  derselben  war  der  Erfolg  nicht  sehr  befriedigend.  Auch  als  Vor- 
operation zur  Iridectomie  kann  die  Operation  dienen.  —  Vorbedingung  für 
die  Iridosclerotomie  ist  die  Ausdehnung  der  hinteren  Kammer,  die  indessen 
nicht  immer  sicher  nachweisbar  sein  wird,  wie  dies  ja  auch  der  dritte  der 
mitgetheilten  Fälle  zeigte.  Trotzdem  fürchtet  Panas  eine  Linsenverletzung 
bei  dieser  Operation  nicht.  (I)  v.  Mittelstadt. 

Falchi  (1016)  beschreibt  ausführlich  die  Gewebsveränderungen  im  Auge 
während  der  verschiedenen  Entwickelungsstufen  des  narbigen  Hornhaut- 
staphyloms,  welches  nach  mannigfaltigen  Evolutionen  des  Epithels  und  der 
bindegewebigen  Elemente  in  seinem  fortgeschrittensten  Stadium  als  eine  totale 
Scierosirung  der  Cornea  erscheint.  Dan  tone. 

Bampoldi  (1019)  glaubt  bezüglich  der  Entstehung  des  Keratoconus, 
dass  bei  jugendlichen,  schlecht  genährten  Individuen  Blut-  und  Lymphestauungen 
in  der  vorderen  Kammer  und  in  dem  vorderen  Uvealtractus  eine  Maceration 
der  tiefen  Lagen  des  Hornhautgewebes  verursachen,  wodurch  die  Membran 
ihre  Widerstandsfähigkeit,  auch  dem  normalen  intraoculären  Drucke  gegenüber, 
verliert  und  letzterem  nachgebend,  in  der  bekannten  Weise  sich  ausdehnt. 
Bei  den  fünf  vom  Verf.  unter  etwa  8000  Augenkranken  beobachteten  Kerato- 
conusfällen  war  der  Scheitel  des  Conus  stets  getrübt.  Bei  vier  derselben  konnte 
durch  fortgesetzte  Atropinisirung  und  Drnckverband,  allgemeine  Behandlung 
und  kräftiger  Diät  eine  auffallende  Besserung  erzielt  werden,  indem  die  Reiz- 
erscheinungen verschwanden  und  eine  bedeutende  Abflachung  der  Prominenz 
eintrat.    Eserin  verschlimmerte  eher  den  Zustand.  Dan  tone. 

15* 
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Eine  kleine  auf  der  Turiner  Klinik  exstirpirte  und  von  Falchi  (1020) 
untersuchte  Hornhautgeschwulst  sass  in  der  unteren  Hälfte  der  Cornea. 
Dieselbe  war  glatt,  von  weisser,  durch  Blutgefässe  etwas  gerötheter  Farbe  und 
maass  6—7  Mm.  im  Breiten-  und  3—4  Mm.  im  Höhendurchmesser.  Das  sie 
umscbliessende  Hornhautgewebe  war  an  der  Begrenzungsstelle  etwas  trflbe  ond 
ectatisch,  im  Uebrigen  normal.  Microscopisch  erwies  sich  die  Neubildung  als 
ein  reines,  vom  Bindegewebe  der  Cornea  hervorgegangenes  Fibrom.  Das  die 
Geschwulst  bedeckende  Epithel  war  normal,  nur  in  den  obersten  Schichten 
fanden  sich  Zellen  in  den  verschiedenen  Stadien  der  mucösen  Degeneration. 
Die  Fasern  des  Fibroms,  von  spärlichen  Gefössen  durchzogen,  waren  in  den 
oberen  Schichten  parallel  zum  Epithel,  in  den  unteren  aber  ganz  unregelmässig 
gelagert.  Die  Neubildung  hatte  sich  innerhalb  9  Jahre  entwickelt;  nach 
deren  Abtragung  bildete  sich  an  der  Cornea  eine  breite,  solide  Narbe,  die  nach 
5  Jahren  noch  unverändert  bestand.  Danton e. 

Jegorow  (1021)  berichtet  über  einen  Fall  von  epibulbärem, 
melanotischem  Sarcom  des  Auges.  Der  Sitz  der  fast  faustgrossen 
Geschwulst  war  am  unteren  inneren  Band  der  Hornhaut.  Enucleation.  Bisher 
(3  Jahre)  kein  Becidiv.  Hirschmann. 

1023.  Csapodi.  Die  Massage  in  der  Augenheilkunde.  Wiener 
med.  Wochenschr.  1884,  No.  29. 

1024.  Danesi,  G.  Della  scleritide.  Bolletino  d'Ocul.  Bd.  VIT,  5, 
pag.  133. 

1025.  Snell,  S.  Wounds  of  the  sclerotic,  with  remarks  on 
their  treatement  by  suture.    The  Ophth.  Rev.  1884,  Bd.  III,  36,  pag.  30O. 

1026.  Joye,  J.  A.  The  treatement  of  wounds  of  the  sclerotic 
by  sutures  through  the  conjunctiva.  Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884, 
No.  10,  pag.  216. 

1027.  Saint-Martin.  Gomme  de  la  sclerotic.  Bull,  des  quinze- 
vingts  1884,  No.  1,  pag.  34. 

Joye  (1026)  theilt  zwei  Fälle  mit,  in  welchen  Schöler's  Methode, 
die  Scleralwunde  mit  der  Conjunctiva  zu  verschliessen,  mit  Erfolg  ausgeführt 
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Von  Epoche  machender  Wichtigkeit  ist  die  Anwendung  des  Cocainum 
muriaticnm  in  der  Augenheilkunde.  Die  erste  Mittheilung  darüber  wurde  auf 
der  Ophthalmologenversammlung  zu  Heidelberg  am  14.  September  1884  von 
Brettauer  gemacht.  Derselbe  berichtete,  dass  C.  Koller  in  Wien  nach 
Einträufelung  einer  2  ^/o  igen  Lösung  dieses  Mittels  in  das  Auge  eine  vorn  her- 
gehende, aber  vollständige  Anästhesie  der  Cornea  und  Gonjunctiva  beobachtet 
habe.  —  Das  Cocainum  muriaticum  ist  ein  Alkaloid  aus  den  Blättern  von 
Erythroxylon  Coca  (Lamarck),  einer  Pflanze,  welche  in  Südamerika,  besonders 
in  Peru  und  Bolivia  heimisch  ist.  Nie  mann,  ein  Schüler  Wöhler's,  war 
der  Erste,  welcher  dasselbe  im  Jahre  1859  dargestellt  hat.  Die  Krystalle 
desselben  gehören  dem  monoklinen  System  an,  sie  schmelzen  bei  98^  C,  lösen 
sich  leicht  in  Alcohol  oder  Aether,  aber  erst  in  704  Theilen  Wasser  von 
12^  C.  auf,  die  Salze  der  Cocain  dagegen  sind  in  Wasser  leicht  löslich. 
1862  machte  Schroff  die  ersten  Versuche  mit  diesem  Mittel.  Er  sah  bei 
Kaninchen  nach  Gaben  von  0,05  Grm.  per  os  Schwankungen  der  Respiration 
und  des  Pulses,  vorübergehende  Mydriasis  und  Anästhesie  der  Zungenschleim- 
hant  auftreten.     Subcutan  injicirt  hatte  dieselbe  Dosis  den  Tod  des  Versuchs- 
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thieres  unter  epileptiformen  CoDvolsionen  und  sehr  bedeutender  Mydriasis  zur 
Folge.  In  der  letzten  Zeit  hat  Sigmund  Frend  dieses  Mittel  einer  erneuten 
Prüfung  unterzogen.  Derselbe  fand  u.  A.,  dass  eine  Lösung  des  Gocainum 
mnriaticnm  in  unmittelbarer  Berührung  mit  den  Schleimhäuten  vorübergehende 
Anästhesie  derselben  veranlasst.  Hierdurch  angeregt,  unternahm  es  Koller 
(1028),  dieses  Mittel  in  Betreff  seiner  Wirksamkeit  auf  Conjunctiva  und 
Cornea  zu  untersuchen.  Derselbe  hatte  folgende  Besultate:  Träufelt  man  einem 
Kaninchen,  Meerschweinchen  oder  Hunde  einige  Tropfen  einer  wässerigen 
Lösung  von  Cocainum  muriaticnm  in  das  Auge,  so  tritt  nach  V^— 1  Minute 
eine  vollkommene  Anästhesie  der  Cornea  und  Conjunctiva  ein.  Wird  aber  die 
Cornea  eingeschnitten,  so  geben  die  Versuchsthiere  in  dem  Augenblick,  wo 
das  Kammerwasser  hervorstürzt  und  die  Iris  prolabirt,  lebhafte  Schmerzens- 
äusserungen  von  sich.  ^  Auch  die  entzündete  Cornea  lässt  sich  durch  Cocain 
völlig  gefühllos  machen.  Die  volle  Anästhesie  der  Hornhaut  dauert  bei  einer 
2  ^/o  igen  Lösung  durchschnittlich  10  Minuten.  Bringt  man  einige  Tropfen 
einer 2 ^/o igen  Lösung  in  den  menschlichen  Bindehautsack,  so  stellt  sich 
ein  schwaches  Brennen  ein,  das  nach  Vs— 1  Minute  vollständig  verschwindet 
und  einem  unbestimmten  GefQhl  von  Trockenheit  Platz  macht.  Die  Lidspalte 
erscheint  bedeutend  erweitert;  Hornhaut  wie  Bindehaut  empfinden  nicht  die 
geringste  Berührung.  Diese  vollständige  Anästhesie  hat  etwa  die  Dauer  von 
7—10  Minuten,  um  durch  ein  längeres  Stadium  von  herabgesetzter  Empfind- 
lichkeit in  den  normalen  Zustand  überzugehen.  Ungefähr  15—20  Minuten 
nach  der  Einträufelung  beginnt  die  Erweiterung  der  Pupille.  Dieses  Verhalten, 
welches  indessen  niemals  ein  maximales  ist,  erreicht  in  der  ersten  Stunde  seinen 
Höhepunkt  und  verschwindet  nach  einigen  weiteren  Stunden  vollständig.  Mit 
der  Mydriasis  kommt  und  verschwindet  eine  unbedeutende  Accommodations- 
parese.  Ausserdem  beobachtet  man  an  der  Coi^unctiva,  insbesondere  der 
Conjunctiva  palpebrarum  eine  entschiedene  Ischämie.  Die  anästhesirende 
Wirkung  des  Cocain  lässt  sich  bis  zu  einer  gewissen  Orenze  addiren,  d.  h. 
wenn  man  beim  Nachlasse  der  Anästhesie  von  neuem  Cocain  einträufelt,  so 
erhält  man  eine  zweite  Anästhesie,  welche  länger  dauert  als  die  erste.  An 
den  Stellen,  welche  mit  der  Lösung  direct  und  längere  Zeit  in  Berührung 
waren,  macht  sich  die  anästhesirende  Wirkung  besonders  bemerkbar.  Durch 
eine  von  5  zu  5  Minuten  wiederholte  und  längere  Zeit,  etwa  V^  Stunde,  fort- 
gesetzte Anwendung  einer  5 ^/o igen  Lösung  glaubt  Koller  auch  eine  Ein- 
wirkung auf  die  tieferen  Augentheile  insofern  zu  constatiren,  als  die  Empfindung 
des  Bulbus  gegen  einen  stärkeren  Druck  wesentlich  herabgesetzt  war. 

Lucien  Howe  (1030)  konnte  auf  Grund  einer  Beihe  von  Versuchen 
die  anästhesirende  Wirkung  nur  bestätigen;  er  fand,  dass  allein  zwei  Tropfen 
einer  0,2^/0  igen  Lösung  eine  merkliche  Mydriasis  bewirkten,  während  die 
Sensibilität  erst  durch  die  doppelte  Dosis  beeinflusst  wurde.  Bei  stärkeren 
Dosen  macht  sich  die  Anästhesie  der  Cornea  und  Conjunctiva  immer  vor  der 
Mydriasis    bemerkbar.     Eine    2  ^/o  ige    Lösung    wirkt   am    günstigsten    zur 
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Erzielung  einer  vollkommenen  Anftethesie;  die  stärkeren  Solutionen  übertreflTen 
dieselbe  nur  wenig.  Der  Maximaleffect  ist  in  etwa  15  Minuten  erreicht  and 
lässt  in  30—40  Minuten  nach.  Im  Anfang  wirkt  das  Mittel  nur  auf  Con- 
junctiva  und  Cornea,  später  auch  auf  die  Iris,  doch  niemals  so  vollkommen, 
wie  auf  jene  Theile,  selbst  dann  nicht,  wenn  man  mit  einer  Stichcanüle  den 
Humor  aqueus  entleert  und  ihn  durch  eine  2®/oige  Cocainlösung  ersetzt. 

Auch  Königstein  (1029)  stellte  Versuche  mit  Cocain  an  und  hatte 
im  Wesentlichen  dieselben  Resultate  wie  Koller.  Er  benutzte  eine  l^joige 
Lösung  und  beobachtete  die  bekannten  Erscheinungen,  Unempfindlichkeit  der 
Cornea  und  Conjunctiva,  Anämie  der  letzteren,  Lidspaltenerweiterung,  Protrusion 
des  Bulbus  und  Erweiterung  der  Pupille.  Stärkere  Cocainlösungen  (10%  ige) 
rufen  diese  Erscheinungen  nicht  mehr  so  eclatant  hervor,  da  das  Mittel  als- 
dann nicht  mehr  so  leicht  löslich  ist  und  zugesetzte  Salzsäure  das  Auge  reizt. 
Ausserdem  führte  Königstein  noch  Tenotomien  und  Iridectomien  aus,  ohne 
Schmerz  zu  veranlassen,  da  er  bei  letzterer  nach  Eröffnung  der  vorderen 
Kammer  nochmals  Cocain  eingeträufelt  hatte.  Auch  berichtet  er,  dass  er 
einem  ungefesselten  und  nicht  narcotisirten  Hunde,  welchem  er  eine  l®/oige 
Lösung  in  die  Tenon'sche  Kapsel  injicirt  hatte,  das  Auge  enucleirt  habe,  ohne 
dass  derselbe  irgend  eine  Schmerzensänsserung  von  sich  gab.  Als  schmerz- 
stillendes Mittel  versuchte  Königstein  das  Cocain  bei  phlyctänulären 
Processen,  Verbrennungen  der  Cornea,  Cyclitis  und  Herpes  zoster  und  als 
gefässverengerndes  bei  Iritis  —  das  Mittel  wirkt  nicht  allein  auf  die  peri- 
pheren sensiblen  Nervenendigungen,  sondern  wahrscheinlich  auch  auf  den 
Sympathicus. 

Knapp  (1049)  constatirte  durch  die  von  ihm  ausgeführten  Experimente, 
dass  das  Cocain,  in  einer  2-— 4%  igen  Lösung  in  das  Auge  gebracht,  die 
Sensibilität  vermindert,  eine  massige  Mydriasis  veranlasst,  die  Accommodation 
in  geringem  Maasse  beeinträchtigt  und  eine  Ischämie  der  Conjunctiva  hervor- 
ruft. Niemals  sah  er  danach  Schmerzen  im  Auge  oder  anderweitige  Störungen 
daselbst  eintreten.  Weiter  prüfte  er  die  Wirkung  des  Mittels  auf  die  Schleim- 
haut des  Ohres,  des  Mundes,  der  Nase,  der  Trachea,  des  Larynx,  der  Urethra 
und  des  Bectums  und  konnte  an  allen  diesen  Orten  eine  Verminderung  der 
Sensibilität  constatiren. 

Höltzke  (1036),  welcher  das  Cocain  in  einer  Snblimatlösung  von 
1 :  5000  auflöste,  beobachtete  nach  Einträufelung  einer  5  ®/o  igen  Lösung  did 
bekannten  Wirkungen  dieses  Mittels,  konnte  indessen  keinen  Einfluss  auf  die 
Accommodation  constatiren.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  das  Mittel  einen  reizenden 
Einfluss  auf  den  Sympathicus  ausübt. 

Auf  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Corneal-  wie  Scleralspannung  nach 
Instillation  des  Mittels  machen  A.  Weber  (1037)  und  Andere  aufmerksam.  — 
Aus  allen  diesen  Beobachtungen  erhellt  es,  dass  das  Cocain  besonders  in  der 
Augenheilkunde  eine  ausgedehnte  therapeutische  Verwendung  finden  wird.  — 
Koller  (1.  c.)  empfiehlt  es  als  Narcoticum  bei  schmerzhaften  Augenaffectionen, 
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besonders  den  mit  Schmerzen  und  Lichtscheu  verbundenen  Hornhaut-  und 
Bindehauterkrankungen,  sowie  der  Iritis.  In  erster  Linie  aber  ist  es  als 
Narcoticum  bei  Augenoperationen  am  Platze,  vor  allen  Dingen  bei  Entfernung 
von  Fremdkörpern  aus  der  Cornea,  bei  der  T&towirung  von  Hornhautnarben, 
bei  der  Pterygiumoperation  und  der  Cauterisation  von  Hornhautgeschwüren. 
Was  die  Iridectomien  und  Staaroperationen  anlangt,  so  war  nach  Anwendung 
von  Cocain  nur  der  Corneal-  bezw.  Scleralschnitt  vollständig  schmerzlos,  bei 
den  anderen  Operationsacten  dagegen  erschien  das  Schmerzgefühl  herabgesetzt. 

Hirschberg  (1033,  1034)  hat  das  Cocain  fast  bei  allen  Augen- 
operationen mit  gutem  Erfolge  angewandt,  u.  A.  bei  einer  grossen  Anzahl 
von  Cataractextractionen.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  jetzt,  bei  Erwachsenen 
wenigstens,  bei  den  meisten  operativen  Eingriffen  die  durch  Cocain  hervor- 
gerufene locale  Narcose  die  allgemeine  verdrängen  wird. 

Von  ausgezeichnetem  Werthe  ist  die  locale  Cocainnarcose  bei  der  Behand- 
lung des  Ulcus  corneae  vermittelst  der  Galvanocaustik,  da  die  totale  Anästhesie 
der  Cornea  es  ermöglicht,  mit  der  electrischen  Glühschlinge  selbst  in  den 
feinsten  Buchten  des  Geschwüres  die  Entzündungserreger  zu  zerstören. 
Nieden  (1041)  machte  zuerst  darauf  aufmerksam.  Er  konnte  eine  ausgiebige 
Touchirung  des  Geschwürsgrundes  ohne  störende  Zwischenfälle  ausführen  und 
die  Wirkung  der  Glühspitze  beim  Eindringen  in  die  Tiefe  so  genau  controliren, 
dass  er  sie  auf  einzelne  Comealschichten  begrenzen  konnte. 

Bei  der  Schieloperation  ist  zwar  der  Einschnitt  der  Conjunctiva  schmerzlos, 
doch  war  nach  Beobachtungen  von  Knapp  (L  c),  Horstmann  (1085)  u.  A. 
das  Fassen,  Aufhaken  und  Durchschneiden  der  Muskeln  von  Schmerzgefühl 
begleitet. 

Die  Einträufelung  des  Cocain  fanden  Knapp,  Horstmann  und  Beichen- 
heim (1038)  von  guter  Wirkung  bei  Behandlung  der  Strictur  des  Ductus 
naso-lacrymalis.  Empfindlich  wird  die  Procedur  erst,  sobald  das  Messer  bezw. 
die  Sonde  die  Strictur  passirt  hat.  Was  die  Operationen  an  der  Conjunctiva 
bulbi  und  palpebrarum,  sowie  an  der  Cornea  anlangt,  so  stimmen  alle  Beobachter 
in  der  Nützlichkeit  von  Cocaininstillation  überein.  Auch  bei  Enucleation  empfehlen 
es  u.  A.  Hirschberg  (I.e.)  und  Dor  (Bev.  göner. d'Ophth.  Bd.III,  No.  10), 
welche  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  herabgesetzt  fanden. 

Knapp  (1049)  spritzte  eine  4^/oig6  Lösung  in  das  Orbitalgewebe  und 
konnte  danach  einen  Bulbus  fast  schmerzlos  enucleiren,  dessen  Entfernung  ein 
Melanosarcom  der  Chorioidea  nothwendig  machte.  Freilich  beobachtete  er  einmal 
nach  Injection  einer  4^/0  igen  Lösung,  ein  anderes  Mal  nach  einer  3  ^/o igen 
Lösung  eigenthümliche  Collapserscheinungen,  aus  welchem  Grunde  er  bei  der 
subcutanen  Injection  (0,06—0,12  Grm.)  Vorsicht  anempfiehlt. 

Kazaurow  (1045,  1046)  stellte  Versuche  über  die  locale  Wirkung 
des  Cocain  auf  das  Auge  an.  Er  benutzte  hierzu  eine  Vaselinsalbe  mit  b^jo 
Cocainum  purum,  und  nachher  5-  und  10<^/oige  Wasserlösungen  von  Cocainum 
muriaticum.    Er  Überzeugte  sich,  dass  die  Cornea  und  Copjunctiva  weniger 
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empfindlich  für  Schmerz  werden,  die  Papille  sich  erweitert,  und  zwar  zuerst 
im  unteren  Theile,  bei  stärkerer  (10^/oiger)  Lösung  der  Nahepunkt  sich  vom 
Auge  entfernt,  die  Sehschärfe  unverändert  bleibt,  die  Lidspalte  sich  erweitert 
(Verf.  glaubt  dieses  auf  verringerte  Beflexwirkung  des  Orbicularis  zurück- 
führen zu  dürfen).  Beim  Gebrauch  von  Lösung  (nicht  aber  der  Salbe)  fand 
er  auch  die  Conjunctiva  blasser  und  bei  Operationen  weniger  blutend. 
Operationen  (Entfernung  fremder  Körper,  Extractionen)  werden  nach  Cocain 
fast  schmerzlos.  Selbst  bei  einer  nach  Gocaininstillation  ausgeführten  Enucleation 
war  der  Schmerz  sehr  gering.  Hirschmann. 

E.  Meyer  (1058)  bestätigt  die  bisher  bekannten  Erfahrungen  über  das 
Cocain.  Neben  anderen  physiologischen  Wirkungen  constatirte  er  auch  eine 
Herabsetzung  des  Augendruckes.  Er  empfiehlt  dasselbe  bei  Operationen,  z.  B. 
bei  Exstirpation  von  Chalazion,  in  die  Wunde  zu  bringen,  wodurch  der  weitere 
Operationsverlauf,  Auslöffeln  mit  der  Curette,  schmerzlos  wurde.  Gegenwärtig 
versucht  Meyer  Cocain  in  Salbenform  gegen  gewisse  Formen  von  Photophobie 
bei  Hornbautleiden.  v.  Mittelstadt. 

Dor  (1059),  welcher  der  vorangehenden  Arbeit  Meyer's  einige  Zeilen 
beifügt,  fand  die  Mydriasis  und  Accommodationslähmung  störender  als  Meyer. 
Auch  leistete  ihm  das  Mittel  bei  Touchiren  der  Conjunctiva  mit  Cuprum  weniger 
gute  Dienste  als  jenem.  Es  erscheint  ihm  bei  Photophobie  und  Blepharo- 
spasmus in  Folge  von  Keratitis  wirksam  zu  sein.         v.  Mittelstadt 

Panas  (1060)  bestätigt  die  abgeschwächte  Gocainwirkung  bei  ent- 
zündetem Auge.  B§i  Tenotomie  ist  nur  das  Aufladen  der  Sehne  auf  den 
Haken  schmerzhaft.  Dujardin-Beaumetz  macht  auf  die  Anwendung  des 
Cocain  in  der  Laryngologie,  ferner  bei  Magenleiden  und  Morphiophagen 
auftnerksam.  v.  Mittelstadt. 

Vulpian  (1061)  beobachtete  bei  einem  curarisirten  und  einem  nicht 
curarisirten  Hunde  nach  intravenöser  Injection  von  Cocain  einen  beträchtlichen 
Exophthalmus  mit  vermehrter  Lidspaltenweite,  Mydriasis,  Anästhesie  der  Cornea 
und  herabgesetzte  Sensibilität  der  Extremitäten.  Eine  eigenthümliche  Beweglich- 
keitsstörung scheint  auf  einer  Art  Trunkenheit  zu  beruhen.  Die  Secreüonen 
blieben,  ausser  Vermehrung  des  Submaxillarspeichels,  unverändert. 

V.  Mittelstadt. 

Landolt  (1062)  gelangte  zu  den  bereits  bekannten  Ergebnissen  der 
Cocainanwendung.  Auch  beim  Katheterismus  der  Thränenwege  nutzte  es, 
weniger  bei  subcutaner  Anwendung,  wo  nur  ein  Kranker  ünempfindlichkeit  der 
Injectionsstelle  angab.  Ünempfindlichkeit  der  Iris  und  der  tieferen  Schichten 
der  Conjunctiva  konnte  Landolt  nicht  nachweisen.  Auch  Hess  das  Cocaiu 
bei  Extraction  von  Fremdkörpern,  die  lange  in  der  Cornea  verweilt  hatten, 
im  Stich.  Indessen  ist  das  Feld  der  Cocainanwendung  noch  ein  weites  und 
werden  seine  Dienste  der  Chirurgie,  wie  auch  der  Experimentalphysiologie  zo 
Gute  kommen.  v.  Mittelstadt. 

Der  Hauptinhalt  des  von  Bobone  (1068)  verfassten  Aufsatzes  ist  eine 
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vergleichende  Zusammenstellung  der  vielen  Arbeiten,  welche  in  den  letzten 
Monaten  (September  bis  December  1884)  über  die  Wirkung  des  Cocain  auf 
das  Auge  erschienen  sind.  Hieran  anschliessend  theilt  Bobone  die  Resultate 
seiner  eigenen  Versuche  mit,  von  denen  besonders  die  unter  den  Autoren  noch 
strittigen  Punkte  von  Interesse  sind.  Die  anästhesirende  Wirkung  des  Cocain 
bei  der  Anwendung  der  Caustica  war  bei  den  verschiedenen  Patienten  eine 
verschiedene,  bei  einem  blieb  sie  ganz  aus.  (Bef.  glaubt  beobachtet  zu  haben, 
dass  dieses  von  der  bestehenden  grösseren  oder  geringeren  Reizung  des  Auges 
abhängt.)  Bei  der  Abtragung  eines  ganzen  vorderen  staphylomatdsen  Augeu- 
segmentes  bei  einem  Kinde  konnte  von  der  allgemeinen  Narcose  Abstand 
genommen  werden,  indem  vor  und  w&hrend  der  Operation  Cocain  eingeträufelt 
wurde.  Der  11  Jahre  alte  Knabe  weinte  und  schrie  dabei  nicht.  Ob  das 
Cocain  auch  auf  die  tiefer  liegenden  Theile  des  Auges  anästhesirend  wirkt, 
ist  wie  bekannt  noch  eine  Streitfrage.  —  (Bei  einer  Operation,  welche  v.  Mittel- 
stadt in  Brüssel  ausführte,  zeigte  sich  in  sehr  eclatanter  Weise  die  scharfe 
Localisirung  der  Cocainwirkung.  Wegen  eines  beträchtlichen  Strabismus 
convergens  bei  einer  Frau  wurde  nach  vorheriger  Durchschneidung  des  M. 
rectus  internus  der  M.  rectus  externus  vorgelagert.  Vor  dem  Beginn  der 
Operation  war  während  einer  V»  Stunde  in  Zwischenräumen  von  5  Minuten 
6  Mal  eine  5 ^/oige  Cocainlösung  (Sattler:  Cocain,  mnr.  0,5,  Suhl,  corros  0,002, 
Aq.  dest.  10,0)  in  den  Conjnnctivalsack  eingeträufelt  und  diese  Lösung  2  Mal 
(je  1  Theilstrich  einer  Pravaz'schen  Spritze)  subconjunctival  schmerzlos 
injicirt.  Die  erste  dieser  Injectionen  wurde  an  der  Stelle  des  Ansatzes  des 
M.  rectus  externus  einfach  subco^junctival  gemacht,  die  zweite  möglichst  in 
diesen  Muskel.  Ausserdem  wurde  während  der  Operation  die  Lösung  häufiger 
auf  das  Operationsgebiet  geträufelt:  Bei  der  Operation  zeigte  sich  nun,  dass 
die  Gegend  des  M.  rectus  externus  fast  vollkommen  anästhetisch  war,  nicht 
dagegen  diejenige  des  M.  rectus  internus,  denn  das  Anziehen  des  M.  rectus 
internus  und  das  Durchschneiden  desselben  war  gerade  so  schmerzhaft  wie 
gewöhnlich,  das  Anspannen,  Freilegen,  Abschneiden  und  Vornähen  des  M. 
rectus  externus  dagegen  schmerzlos.  —  Bei  einer  Sn  eile  naschen  Entropium- 
operation,  bei  der  Bef.  die  gleiche  Cocainlösung  versuchsweise  anwendete,  konnte 
er  keine  wesentliche  Wirkung  des  Mittels  beobachten.  5  Minuten  und 
3  Minuten  vor  der  Operation  hatte  er  im  äusseren  und  inneren  Theile  des 
Lides  in  der  Richtung  nach  der  Mitte  subcutan  die  obige  Lösung  (etwa  je 
iVa  Theilstriche  einer  Pravaz'schen  Spritze)  injicirt.  Trotzdem  war  die 
Operation  sehr  schmerzhaft.  Auch  die  Wirkung  der  während  der  Operation 
vorgenommenen  Beträufelungen  des  Operationsgebietes  war  mindestens  sehr 
zweifelhaft.  Um  den  Lidknorpel  mit  Cocain  zu  durchtränken,  wird  man 
natürlich  einer  längeren  und  häufigeren  Application  bedürfen  als  für  die 
Durchtränknng  der  Augenmuskeln  oder  gar  der  Conjunctiva  und  Cornea. 
Hoffentlich  findet  man  jedoch  auch  für  derartige  Operationen  eine  passende 
Anwendungsweise  dieses  vorzüglichen  Mittels.)  Marckwort. 
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Galezowski  (1064)  fand,  dass  die  Wirkung  des  Cocains  bei  Mftnnem 
mittleren  Alters  sehr  schnell  eintritt  und  relativ  kurz  dauert,  bei  Greison 
langsamer  eintritt  aber  länger  dauert.  Frauen  stehen  in  dieser  Beziehung  in 
der  Mitte  zwischen  Greisen  und  Männern.  ~  Das  übrige  in  Galezowski's 
Arbeit  Enthaltene  ist  Bestätigung  oder  Wiederholung  bekannter  Wirkungen 
des  Cocains.  Marckwort. 

Auch  Armaignac  (1066)  veröffentlicht  einen  Artikel  über  Cocain. 
Besonders  interessant  ist  der  Theil,  in  welchem  Armaignac  die  von  Koller 
über  Cocain  erschienenen  Arbeiten  bespricht.  Um  das  Verdienst,  das  Cocain  zuerst 
rein  dargestellt  zu  haben,  streiten  sich  Gaedeke  (1855),  Percy  (1857)  und 
Niemann  (1859).  In  Bezug  auf  die  seit  Koller  bekannten  Wirkungen 
weicht  Armaignac  von  Anderen  ab,  indem  er  sagt,  dass  Cocain  die  Tension 
dos  Auges  „sensiblemenf'  vermindert.  Marckwort. 

de  Magri  und  Denti  (1067)  haben  zahlreiche  Cocain  versuche  an 
Thieraugen,  an  gesunden  und  kranken  Menschenaugen  angestellt.  Bei  den 
Thieren  ist  das  Auge  des  Frosches  am  meisten  für  das  Mittel  empfindlich, 
dann  folgen  in  absteigender  Reihe:  Kaninchen,  Hund,  Katze,  Huhn  und  Taube. 
Bei  der  letzteren  ist  die  Anästhesie  kaum  hervorzubringen.  Bei  Kanindien 
wird  die  Cornea  nach  3  Minuten  unempfindlich,  aber  das  Thier  reagirt  beim 
Fassen  der  Iris;  wird  nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  noch  einmal 
cocainisirt,  so  erstreckt  sich  die  Unempfindlich keit  auch  auf  die  Iris.  (Ist 
dies  nicht  Folge  der  auf  die'  Iris  etwas  später  wirkenden  ersten  Cocainisirnng? 
Bef.)  Bei  gesunden  menschlichen  Augen  beginnt  die  Anästhesie  5  Minuten 
nach  der  Einträufelung  und  ist  nach  25  Minuten  verschwunden.  Die  Mydriasis 
tritt  nach  15—20  Minuten  ein,  dauert  2  Stunden  und  verliert  sich  in 
6—7  Stunden.  Als  Nebenwirkungen  beobachteten  die  Verff.  noch:  Erweiterung 
der  Lidspalte,  geringe  Lähmung  der  Accommodation  und  Verminderung  des 
intraoculären  Druckes  und  des  Kalibers  der  Netzhautarterien.  Das  Kammer- 
wasser eines  cocainisirten  Auges  in  ein  Froschauge  gebracht,  hat  unzweifelhafte 
Wirkung.  Die  Verff.  haben  den  unschätzbaren  Werth  des  Mittels  in  25  Operationen 
am  Augapfel  erprobt;  es  wurde  ferner  mit  Vortheil  angewendet  bei  Keratitis 
scrophulosa,  Iritis,  Keratoiritis  und  Hornhautgeschwüren ,  abwechselnd  mit 
Atropin  eingeträufelt  erzielte  man  häufig  Mydriasis  in  Fällen-,  wo  dieselbe 
durch  Atropin  allein  nicht  herbeigeführt  werden  konnte.  Von  keiner  Wirkung 
zeigte  sich  das  Cocain  bei  Iridocyclitis  und  Chorioiditis;  merkwürdig  verhielt 
es  sich  bei  den  Bindehautätzungen  mit  Arg.  nitr.  wie  Cupr.  sulf.;  einzelne 
Kranken  verloren  durch  die  Cocainisirung  die  Schmerzen,  andere  klagten  über 
Vermehrung  derselben.  Gegen  den  electrischen  Strom  zeigte  sich  nur  die  Cornea 
unempfindlich^  nicht  aber  die  Bindehaut.  Die  von  den  Verff.  benützten  Dosen 
waren  die  2-  und  4  ^/o  igen  Lösungen  und  die  5^/oige  Salbe. 

Dantone. 
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XU.  Iris. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

1070.  V.  Duyse.  Aniridie  double  congönitale  avec  döpla- 
cement  des  cristallins.  Ann.  de  la  Soc.  de  m^d.  de  Gand.  S.  du 
7  Octobre  1884. 

1071.  Perret.  Note  sur  Tiritis  rhumatismale  et  son  traite-' 
ment  par  le  salicylate  de  soude.  Ball,  des  quinze-vingts  1884,  Bd.  II, 
No.  3,  pag.  185. 

1072.  Fuchs,  E.  Fall  von  Iritis  syphilitica.  Anatomische 
Untersuchung,     v.  Gräfe 's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  139. 

1073.  Saint-Martin.  Gomme  supurde  de  Tiris.  Bull,  des 
qninze-vingts  1884,  No.  1,  pag.  34. 

1074.  Saint-Martin.  Kyste  perl^  de  Tiris.  Bull,  des  quinze- 
vingts  1884,  No.  2,  pag.  85,  Avril-Juin. 

1075.  Saint-Martin.  Porsi^tance  de  la  membrane  pupil- 
laire.     BnU.  des  quinze- vingts  No.  2,  pag.  84. 

1076.  Schiess-Gemuseus.  Hochgradiges  beiderseitiges 
Coloboma  oculi  (Iris  und  Chorioidea).  v.  Gräfe' s  Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  XXX,  3,  pag.  192. 

1077.  Wathew.  Temporary  Mydriasis  from  sudden  exposure 
to  light.     Brit.  med.  Journ.  No.  8,  pag.  910. 

Van  Duyse  (1070)  sah  einen  10jährigen  Knaben  mit  Aniridie  beider 
Augen  und  Verschiebung  der  nicht  beweglichen  Linse  nach  oben. 
Zwischen  ihrem  Rande  und  der  Peripherie  des  Pupillarraumes  (s.  v.  v.l)  ein 
feines  radiäres  Fasersystem,  das  van  Duyse  fQr  dieZonula  hält.  Die  genaueste 
Untersuchung  liess  keine  Spur  von  Ciliarfortsätzen  erkennen. 

V.  Mittelstadt. 

Fuchs  (1072)  gibt  die  anatomische  Beschreibung  zweier  Augen,  die  an 
Iritis  im  zweiten  Stadium  (condylomatösen)  der  Syphilis  litten.  Alle 
Theile  des  Auges  waren  mitafficirt.  Im  Uvealtractus  fand  sich  Entzündung, 
im  Opticus  Atrophie  und  zellige  Infiltration  des  Glaskörpers.  In  der  Iris  fanden 
sich  circtfmscripte  kleine  Tumoren,  die  makroscopisch  nicht  hatten  bemerkt  werden 
können  und  in  deren  Innern  sich  typische  Biesenzelleu  fanden.  Die  Atrophia 
optica  war  secundärer  Natur. 

Saint-Martin  (1073)  beobachtete  5  Tage  nach  dem  Auftreten  secundärer 
Symptome  eine  speci fische  Iritis  mit  Bildung  eines  Condyloms,  das 
zerfiel  und  ein  Hypopyon  bildete.     Heilung  mit  Pupillarvorschluss. 

V.  Mittelstadt. 

Saint-Martin  (1074)  beobachtete  nach  einer  perforirenden  Hornhaut- 
wunde eine  von  dem  eingewachsenen  Irisstück  ausgehende  gestielte  Cyste, 
die  nach  einer  Function  recidivirte  und  später  durch  Durchtrennang  des  Stiels 
entfernt  wurde.  v.  Mittelstadt. 
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Xm.  Ghorioidea. 

Zusammengestellt  yon  Br.  Nieden. 

1078.  Binet.  Observation  histologique.  Sarcome  de  la 
chorioide  et  du  corps  ciliaire.  Bull,  de  la  clio.  des  quinze - vingts 
1884,  No.  1,  pag.  22. 

1079.  Caro.  La  Pilocarpina  nelle  malattie  oculari.  Giorn. 
internaz.  d.  scienze  med.  1884,  Bd.  VI,  6. 

1080.  Fieuzal.  .  Iritis  symp.tomatique  d^uD  sarcome  de  la 
chorioide.  Iridectomie,  Nevrotomie,  Enucl^ation.  Bull,  de  la 
Clin,  des  quinze- vingts  1884,  No.  1,  pag.  19. 

1081.  Grahamer,  C.  Ein  Beitrag  zur  pathologischen 
Anatomie  des  Hydrophthalmus  congenitus.  v.  Gräfe's  Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  XXX,  8,  pag.  265. 

1082.  Haab,  0.  Weitere  Mittheilungen  Aber  Tubercnlose 
des  Auges.    Zehender's  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXII,  pag.  391. 

1088.  Hänsell.  Becherches  sur  la  cyclite.  Bull,  de  la  clin. 
des  quinze -vingts  1884,  Bd.  II,  pag.  49. 

1084.  Hirschberg,  J.  üeber  metastatischen  Aderhaut- 
krebs.    Verh.  der  Heidelberger  ophthalm.  Gesellsch.  1884,  pag.  112. 

1085.  Kipp,  G.  J.  Ein  Fall  von  seröser  Iridochorioiditis 
beider  Augen  mit  Ausgang  in  totale  Erblindung.  Amer.  Joorn. 
of  Ophth.,  Sept.  1884. 

1086.  Lange,  0.  Zur  Diagnose  des  intraoculären  Sarcoms. 
Zehender's  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXII,  pag.  410. 

1087.  Saint-Martin.  D^chirure  de  la  chorioide  avec  mydriase 
maxime  cons^cutive  ä  un  traumatisme.  Bull,  de  la  clin.  des  quinze- 
vingts  1884,  No.  1,  pag.  89.  . 

1088.  Prout,  T.  S.  Plastische  exsudative  Cyclitis.  Amer. 
Journ.  of  Ophth.,  Sept.  1884. 

1089.  Reissmann,  J.  Ein  Fall  von  tuberculöser  Chorioiditis 
mit  spontaner  Perforation  der  Scl>ora  und  des  subconjunctivalen 
Gewebes,     v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  8,  pag.  251. 

Grahamer  (1081)  beschreibt  in  sehr  eingehender  Weise  einen  Fall 
von  Hydrophthalmus  congenitus  und  kommt  nach  dem  Befunde  zu  dem 
Schluss,  dass  eine  seröse  Iridochorioiditis  das  Primäre  und  die  Veränderung 
der  Cornea  erst  durch  diese  resp.  die  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes 
bedingt  sei.  Die  Verengerung  der  Lumina  des  Leber*8chen  Venenplexus  nnd 
Verziehung  des  Fontana'schen  Baumes  müssen  dann  als  weiteres,  steigerndes 
Moment  dieser  Druckerhöhung  in  Betracht  kommen. 

Hänsell  (1083)  studirte  das  Vorhalten  der  Zellen  der  Pars  ciL  ret. 
an  Augen,  welche  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wegen  einer  traumatischen 
Cyclitis  enucleirt  worden  waren.  Experimentelle  Erzeugung  der  beim 
Menschen  beobachteten  Veränderungen  am  Eaninchenauge  waren  ihm  miss- 
lungen  (11  genau  geschilderte  Beobachtungen  und  Krankengeschichten). 
Hänsell  beobachtete  Theilung  der  genannten  Zellen  sehr  selten;  meist  geht 
die  Proliferation  vom  Kerne  aus  (Karyokinese).    Die  umgewandelte  Zelle  bietet 
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schliesslich  das  Aussehen  der  Müller'schen  Badialfasern  dar  oder  bildet 
fibrilläres  Bindegewebe.  Die  Zellen  der  Pars  eil.  ret.  gehören  also  ihrer  Natur 
nach  zu  letzterem  und  setzen  bei  der  Cyclitis  gewissermaassen  ihr  durch  das 
Extrauterinleben  unterbrochenes  Wachsthum  fort.  Die  Giliarmuskelfasern  sind 
durch  den  Narbenzug  auseinandergezerrt,  der  wahrscheinlich  auch  durch  ähn- 
liche Wirkung  auf  die  Ciliamenren  den  Ciliarschmerz  verursacht. 

V.  Mittelstadt. 

Kipp  (1085)  gibt  eine  genaue  Krankengeschichte  eines  Falles,  in 
welchem  beide  Angen  nacheinander  an  seröser  Iridochorioiditis  trotz 
energischer  Behandlung  zu  Grunde  gingen.  Burnett. 

Front  (1088)  theilt  drei  Krankengeschichten  einer  Affection  mit,  welche 
zuweilen  „Falsches  Gliom''  genannt  wird  aus  dem  Grunde,  weil  sie  nur 
bei  Kindern  vorkommt.  Die  makroscopische  Untersuchung  eines  Auges  wurde 
von  Dr.  J.  L.  Minor  gemacht,  welcher  fand,  dass  es  Cyclitis  mit  aus- 
gesprochener Tendenz  zu  hämorrhagischen  Exsudationen  war.  Alle  anderen 
Erscheinungen  waren  secundär.  Burnett. 

Haab  (1082)  gibt  die  Beschreibung  eines  Tumors  der  Chorioidea, 
dessen  mikroscopische  Untersuchung  s.  Z.  kein  ganz  klares  Bild  seines  Wesens 
hatte  entwerfen  lassen,  ob  es  sich  um  Tuberculose  oder  Gliom  handele.  Der- 
selbe stammte  von  einem  18jährigen  Mädchen,  und  wurde  der  plötzlich  an 
LuDgenphthise  eintretende  Tod  des  Bruders  desselben  die  Veranlassung  auf  die 
erneute  Exploration  in  specie  auf  Tuberkelbacillen.  Diese  fanden  sich,  trotz 
des  4jährigeu  Aufbewahrens,  in  Menge  und  sicherten  damit  die  Diagnose  des 
conglobirten  Tuberkels  der  Chorioidea.  Verf.  machte  weiter  experimentelle 
Studien  Aber  die  Nachweisbarkeit  der  Bacillen  in  alten,  schon  gehärteten 
Präparaten  von  Tuberculose,  und  war  in  fast  allen  Fällen  im  Stande,  solche 
noch  nachzuweisen. 

Beissmann  (1089)  beschreibt  klinisch  und  anatomisch  einen  Fall  von 
Tuberculose  der  Chorioidea  bei  einer  49jährigen  Frau.  Es  erfolgte 
spontane  Buptur  der  Sclera  und  theilweiser  Erguss  des  Bulbusinhaltes  in  das  sub- 
conjunctivale  Gewebe.  In  den  einzelnen  Geweben  des  Auges  fanden  sich  typische 
miliare  Herde  mit  central  gelegenen  Biesenzellen  und  umgebenden  Epithelial- 
nnd  Bundzelleu  und  Vorhandensein  von  Tuberkelbacillen.  Impfversuche  mit 
letzteren  hatten  Erfolg.    Iris  und  Corpus  ciliare  fanden  sich  von  Tuberculose  frei. 

Fieuzal  (1080)  beobachtete  eine  rechtsseitige  Iritis  mit  heftiger 
Trigeminus-Neuralgie.  Letztere  bestand  schon  seit  4  Jahren  nach  Eröffnung 
eines  Abscesses  am  Oberkiefer.  Die  3  Jahre  später  stattgehabte  Entfernung 
eines  Sarcoms  dieser  Gegend  brachte  keine  Besserung.  Fieuzal  machte 
zuerst  die  Iridectomie,  dann  die  Durchschneidung  des  N.  infraorbitalis.  Die 
Schmerzen  kehrten  aber  zurück,  die  Cornea  wurde  unempfindlich,  Chemos. 
conjnnct.  trat  auf  und  die  Iris  bedeckte  sich  in  ihrer  inneren  Hälfte  mit 
einem  gelben  Exsudat,  unter  dem  sich  eine  Neubildung  verbarg,  die 
allmälig  in  die  Vorderkammer  hineinwuchs.     Mit  dem  Augenspiegel  Itess  sich 
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der  Ursprung  der  Geschwulst  hinter  der  Iris  nicht  nachweisen.     Greringe  8 
noch  vorhanden.     T  nicht  erhöht.    Enudeation.  y.  Mittelstadt 

Nach  der  Beschreibung  Binet^s  (1078)  handelte  es  sich  in  dem  eben 
mitgetheilten  Fall  FieuzaTs  um  ein  kleinzelliges  Bundzellensardom, 
das  von  der  Chorioidea  ans  in  das  Corpus  ciliare  hineingewuchert  war. 

V.  Mittelstadt. 

Hirschberg  (1084)  demonstrirte  die  mikroscopischen  Präparate  eines 
Falles  von  metastatischem  Aderhautsarcom,  welches  von  einer 
28jährigen  Frau  stammte,  die  an  Brustkrebs  operirt  worden  war.  Die 
Augenaffection  trat  bald  nach  dieser  Operation  am  linken  Auge  unter  dem 
Bilde  der  Netzhautablösung  ein;  die  Section  ergab  allgemeine  Sarcomatose. 

Lange  (1086)  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  Differentialdiagnose^ 
ob  Sarcom  der  Chorioidea  oder  einfache  seröse  Netzhautablösung  vorliege,  die 
seitliche  Durchleuchtung  des  Auges  Klarheit  verschaffen  kann  und  werden 
zwei  bezügliche  Fälle  kurz  mitgetheilt. 

Caro  (1079)  erzielte  sehr  befriedigende  Erfolge  durch  subcutane  Pilo- 
carpin- Inject] onen  in  drei  Fällen  von  Chorioiditis  exsudativa,  drei 
Fällen  von  Retinitis  serosa  und  einem  Falle  von  Sclero-Chorioiditis  post. 

Dantone. 
XIY.  Glancom. 
Zusammengestellt  von  Br.  Nie  den. 

1085.  Cuignet.  Du  glaucome  ant^rieur  et  du  glaucome 
posterieur.     Bec.  d'Ophth.  1884,  Nov.,  pag.  639. 

1086.  Fuchs,  E.  Glaucoma  inflammatorium.  v.  Gräfe's 
Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  123. 

1087.  Kazaurow,  J.  N.  Ein  Fall  von  sympathischem 
Gl  au  com.     Wjestnik.  Ophth.  1884,  Nov.-Dec. 

1088.  Landesberg,  M.  Glauc.  fulminans  beiderseits  in 
einem  Falle  von  Retinitis  Morb.  Brightii.  C.  f.  A.  Bd.  VIII, 
pag.  292. 

1089.  Manfredi.  La  lussazione  spontanea  del  cristallino 
da  ectopia  lentis  congenita  ed  il  glaucoma  secundario 
consocutivo.     Arch.  per  la  scieuze  mediche  Bd.  VIII,  9. 

1090.  Bampoldi.  Due  notevoli  osservazioni  di  glaucoma. 
Ann.  di  Ottalm.  1884,  Bd.  XIII,  3—4. 

1091.  Bogmann,  A.  ün  cas  de  glaucome  h^morrhagique. 
Scalpel  du  17  Fevr.  1884. 

1092.  Sargent,  Eliz.  Anatomische  Beiträge  zur  Lehre  vom 
G  lau  com.     Mit  Lichtdrucktafel.     C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  353. 

1093.  Ulrich.  Zur  Pathogenese  des  Glaucoms.  Verhandl.  der 
Heidelberger  ophthalm.  Gesellsch.  1884,  pag.  2. 

Cuignet  (1085)  veröffentlicht  eine  Arbeit,  in  welcher  er,  gestützt  auf 
zwei  klinisch  und  anatomisch  beobachtete  Fälle,  die  von  den  beiden  Desmarres 
empfohlene  Eintheilung  in  Glaucoma  anterius  und  posterius  zu  recht- 
fertigen sucht.  Marckwort. 
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Fuchs  (1086)  gibt  den  Sectionsbefund  von  zwei  glaucomatösen, 
ab«r  noch  sehfähigen  Augen,  die  8  Jahre  vorher  einer  Iridectomie  wegen  acuten 
Qlancoms  unterworfen  worden  waren,  wodurch  der  Glaucomanfall  gehoben, 
die  Ausbildung  einer  Excavation  vermieden  war.  —  Am  beträchtlichsten 
waren  die  Veränderungen  im  CiliarkOrper  (Vergrösserung  der  Ciliarfortsätze). 
Epikritische  Bemerkungen. 

Eazaurow  (1087)  beobachtete  Glaucom  links  mit  S  =  ^^/ao, 
Excavation,  Schmerzen,  Regenbogensehen  etc.  Glaacomatöse  Degeneration  mit 
Irisschlottern  und  tremulirendem  Staar  rechts  (nach  Verletzung  des 
rechten  Auges  darch  einen  Splitter  beim  Holzspalten  vor  5  Jahron). 
Enncleation  des  rechten  gibt  am  linken  Auge  rasche  Besserung  der  S  auf  ^^/so, 
Schwinden  der  Regenbogen  und  des  periodischen  Nebels  und  leichtes  Sehen  ohne 
Beschwerden.  Im  euncleirten  Auge  —  die  Zonula  Zinnii  theilweise  abgerissen 
—  vorderer  Theil  des  Glaskörpers  gelatinös  getrübt,  verdickt  (entzündlich), 
hinterer  Theil  des  Glaskörpers  verflüssigt.  Die  Fontana^schen  Räume  obliterirt, 
die  Peripherie  der  Iris  mit  der  Hornhaut  verwachsen,  Papille  excavirt. 

Hirschmann. 

Landesberg  (1088)  sah  an  einem  wegen  Retinitis  Morb.  Brightii 
behandelten  Patienten  nach  Rückgang  der  retinalen  Exsudate  plötzliches  Aus- 
brechen eines  Glauc.  fulminans  auf  beiden  Augen  in  2  Tagen  Zwischen- 
pause ohne  nachweisbare  Excavation  der  Sehnerven.  Nach  der  Iridectomie 
stellten  sich  die  Functionen  der  Augen  wieder  so  her,  wie  sie  vor  dem  Aus- 
bruch des  Glauc.  gewesen  waren,  während  in  einem  zweiten  Falle  gleicher 
Qattung  der  Glaucomanfall  zu  totaler  Destruction  des  Sehvermögens  dieses 
Auges  führte. 

Man f red i  (1089)  hält  in  Würdigung  von  zwei  sorgftltig  beobachteten 
Fällen  von  beiderseitigem  Secundärglaucom  bei  Linsenluxation,  bei 
denen  die  Heilung  auf  zwei  Augen  spontan,  auf  den  zwei  anderen  nach 
Extraction  der  Linse  eintrat,  den  mechanischen  Verschluss  der  Pupille  und 
den  dadurch  verhinderten  Durchfluss  des  H.  aqueus  als  die  einzige  Ursache 
des  Glaucoms.  Verf.  empfiehlt  daher  als  einzige  rationelle  Behandlung  die 
Extraction  der  Linse,  wenn  dieselbe  bei  günstiger  Lagerung  des  Kopfes  und 
entsprechender  Lichteinwirkung  nicht  das  Pupillargebiet  verlassen  will.  Bezüglich 
der  Aetiologie  der  Linsenluxation  will  Verf.  bei  den  nicht  traumatischen 
Formen,  die  in  Folge  von  angeborener  Ectasie  der  Linse  entstandene  Luxation, 
von  jener  aas  intraoculären  Erankheitsprocessen  hervorgegangenen  genau 
getrennt  wissen.  Dan  tone. 

Rampoldi  (1090),  den  Ursachen  des  Glaucoms  nachforschend, 
erwähnt  zweier  an  dieser  Krankheit  leidender  Frauen,  von  welchen  beiden 
mehrere  Verwandte  an  Sehnervenatrophie  und  am  grauen  Staare  erblindet  waren. 

Dantone. 

Rogmann  (1091)  beobachtete  ein  hämorrh.  Glaucom  bei  Atherom 
der  Gefitoe.     Das  rechte  Auge  war  erblindet,   am  linken   Auge  fanden  sich 
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Netzhau tblutangon,  die  sich  nach  Ergotin-Injectionen  an  der  Schläfe  resorbirten. 
Später  trat  anch  hier  Glancom  anf,  das  nach  häafig  wiederholter  Function, 
1  Mm.  von  der  Cornea,  mit  Erhaltung  des  Gesichtsfeldes  und  ohne  Excavation 
der  Papille  heilte.  Zwei  Monate  später  Atrophie  der  Papille,  Strychnin  hält 
den  Verfall  von  S  auf,  bis  Pat.  bald  an  einem  Anthrax  zu  Grunde  ging. 

V.  Mittelstadt. 

E.  Sargent  (1092)  gibt  die  anatomische  Beschreibung  von 
6  Fällen,  3  primären  und  3  secundären,  von  Gl  au  com,  bei  denen  sich  in 
allen  Fällen  Excavation  des  Sehnerven  und  Verwachsung  des  Eammerwinkels, 
sowie  eine  zellige  Infiltration  des  vorderen  Scleralgebietes  und  der  Cornea  im 
Lidspaltengebiet  vorfand.  —  Die  primären  Glaucomformen  unterscheiden  sich 
wesentlich  von  den  secundären  durch  den  Zustand  der  Retina.  Häufig  Und 
sich  Infiltration  des  Sehnerven  hinter  der  Lamina,  um  die  CentralgeflSsse  herum. 

Nach  Ul rieh's  (1093)  Ausführungen  beruht  das  Glaucom  auf  Bind e- 
gewebssclerose  der  Iris.  In  Folge  von  zutretenden  Circulationsstdrungen 
entwickeln  sich  hjperämische  Zustände,  als  deren  Resultat  Hypersecretion 
des  Humor  aqueus  und  Drucksteigerung  anzusehen  sind.  Linse  und  Iris 
rücken  nach  vorn,  die  Kammerbucht  wird  geschlossen  und  damit  der  Haupt- 
abfluss  gehemmt. 

XV.  Sympathische  Ophthabnie. 

Zusammengestellt   von  Dr.  Nie  den« 

1094.  Alt,  A.  Ein  Fall  von  sympathischer  Neuroretinitis. 
Bemerkungen  Ober  sympathische  Ophthalmie.  Amer.  Joum.  of 
Ophth.  Mai  u.  Juli  1884. 

1095.  Deutschmann,  R.  Zur  Pathogenese  der  sympathischen 
Ophthalmie,  v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  77  und 
Nachtrag  pag.  331. 

1096.  Gu^rin.  Du  Zona  ophthalmique.  Th^e  de  Paris. 
Juillet  1884. 

1097  Landesberg,  M.  Zur  Casuistik  der  sympathischen 
Ophthalmie.     New -York.  med.  Joum.  1884,  Oct.  18. 

1098.  Rogmann.  Sur  Topportunite  de  T^nucl^ation  dans 
Tophthalm.    Ann.  d'Ocul.  Bd.  XCII,  pag.  181. 

Alt  (1094)  theilt  ausser  einem  klinischen  Fall  noch  Yersuchsresoltate 
mit  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  sowohl  die  Materia  morbi,  welche  die 
Entzündung  in  einem  Auge  erzeugt,  als  auch  der  fortgeleitete  Entzflndungs- 
process  direct  von  dem  verletzten  Auge  nach  dem  anderen  fortkriecht, 
und  zwar  durch  die  Scheide  des  Nervus  opticus  und  durch  den 
Nervus  selbst.  Burnett. 

Deutschmann*s  (1 095)  höchst  interessante  Experimente  betr. 
Genese  der  sympathischen  Entzündung  bei  Thieren  fanden  statt 
mit  Injection  des  Staphylo-  resp.  Streptococcus  pyogenes  aureus,  die  in 
charakteristischer  Weise  durch  Yermittlnng  der  Opticusbahn  und  des  Chiasma 
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eine  directe  Infection  und  Entzfindung  des  anderen  Auges  herbeiführte,  welche 
demnach  als  Paradigma  der  infectiösen  sympathischen  Entztlndungsform  angesehen 
werden  kann.  Entzündong  wurde  allerdings  nur  in  dem  hinteren  Abschnitte 
dos  zweiten  Auges  beobachtet,  da  der  Tod  des  Versuchsthieres  eher  eintrat,  als 
die  Weiterpropagation  zu  den  vorderen  Theilen  hätte  statthaben  können,  die 
immerhin  einige  Tage  Zeit  erfordert,  wie  das  weitere  Experiment  ergibt. 
Betreffs  des  Nachweises  nun,  dass  bei  Augen,  die  eine  sympathische  Entzündung 
des  anderen  Auges  hervorgerufen  haben,  Microorganismen  die  Träger  dieser 
secundären  Affectionen  seien,  wurden  solche  menschlichen  ßulbi  untersucht. 
Von  sechs  derselben  zeigten  fünf  einen  charakteristischen  Befund  von 
Microparasiten,  Neuritis  und  Perineuritis  optica  mit  Eiterzellinfiltration  vom 
Nervenstamm  und  seinen  Scheiden,  wie  auch  solcher  des  ganzen  üveal- 
tractus.  Von  sieben  frischen  Fällen  sympathischer  Entzündung  wurden  von  den 
in  den  Bnlbis  gefundenen  Microorganismen  (Staphylococcus)  Cultnren  angelegt, 
die,  Thieren  eingeimpft,  die  charakteristische  Eiterung  hervorbrachten  und 
secundäre  Entzündung  des  zweiten  Auges  einleiteten.  Verf.  war  in  der  glücklichen 
Lage,  weiter  auch  bei  einem  menschlichen,  sympathisch  afficirten  Bulbus,  bei 
dem  eine  Iridectomie  gemacht  wurde,  die  gleichen  Ck)ccen  in  dem  Irisabschnitte 
nachweisen  zu  können.  Dieselben  erzeugten  im  Brutofen  rasch  Neuculturen, 
die  wiederum  Thieren  injicirt  zu  gleichen  Entzündungen  des  ersten  Auges 
führten,  wie  oben  geschildert,  und  ist  damit  der  Beweis  geliefert,  dass  mit 
allergrösster  Wahrscheinlichkeit  die  sympathische  Ophthalmie  des  Menschen 
eine  durch  den  Opticusapparat  von  dem  einen  ersterkrankten  Auge  auf  das 
zweite  fortgepflanzte  Entzündung  ist,  deren  Erregung  entweder  durch  Micro- 
organismen, oder  auch  in  seltenen  Fällen  durch  chemische  Reizung  stattgehabt 
hat.  Da  sich  bei  den  Tbierversucben  stets  eine  mehr  oder  minder  starke  Neuritis 
nnd  Perineuritis  des  zweiten  Auges  gezeigt  hatte,  dieses  Vorkommen  beim 
Menschen  indess  nur  selten  erst  zur  Beobachtung  gelangte,  stellt  Verf.  die 
Fälle,  wo  ausgesprochene  Neuritis  erwähnt  wird,  ans  der  Literatur  zusammen, 
und  bittet  besonders  in  Zukunft  gerade  diesen  Punkt  bei  vorkommenden 
Fällen  zu  beachten  und  schlägt  schliesslich  die  Namensänderung  in  „Ophthalmia 
migratoria''  vor.  Als  Nachtrag  berichtet  Deutschmann  noch  über  einen 
Fall  frischer  sympathischer  Ophthalmie,  wo  er  im  Stande  war,  nicht  allein 
die  Coccen  der  ersten  Brutstätte  des  verletzten  Auges,  sondern  dieselben  auch 
in  dem  Beschlag  der  Descemitis  des  secundär  mit  Papillitis  und  Neuroretinitis 
afficirten  Auges  nachzuweisen,  Reinculturen  von  diesen  (Staphylococcus)  zu 
erhalten  und  damit  erfolgreiche  Impfversuche  zu  machen. 

Gu^rin  (1096)  sah  sympath.  Ophthalmie  3  Jahre  nachdem  das  eine 
Auge  durch  Perforation  in  Folge  von  Zona  ophth.  verloren  gegangen  war. 
In  einem  anderen  Fall  war  bei  Herpes  zoster  eine  Bandphlyctäne  aufgetreten 
mit  Zurücklassung  eines  circumscripten  Pannus.  Nach  Ablauf  des  Zoster  bildete 
sich  am  anderen  Auge  ohne  alle  sonstigen  Symptome  eine  gleiche  Phlyctäne,  die 
Goerin  als  sympathische  (I)  Erkrankung  ansieht.        v.  Mittelstadt. 

16* 
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Landesberg's  (1097)  Fall  betraf  einen  Patienten  von  41  Jahren, 
welcher  am  13.  Juli  1881  von  einem  Metallstückchen  am  linken  Auge 
getroffen  wurde.  Bei  der  IJntersachang  zeigte  die  Cornea  eine  lineare  Narbe, 
nahe  von  der  Mitte  beginnend  bis  zum  Bande  verlaufend.  Die  untere  Hälfte 
der  Iris  war  entartet  und  zeigte  eine  trichterförmige  Vertiefung  in  der  Mitte 
und  eine  Erhebung  an  der  temporalen  Seite.  Die  subjeetiven  Symptome  in 
dem  anderen  Auge  bestanden  in:  Amblyopie  und  Accommodationslähmun^. 
Finger  wurden  links  in  2  Fuss  gezählt,  bei  peripherischer  Fixation.  Landes- 
berg  machte  in  der  Voraussetzung,  den  Fremdkörper  an  der  Narbenstelle  zu 
finden,  eine  Incision,  und  nach  Entfernung  eines  Stückes  Iris  gelang  es  ihm 
endlich,  ein  längliches  Stückchen  Metall  zn  extrahiren.  V  rechts  besserte  sich 
bis  auf  ^^/s;  V  links  wurde  gleichfalls  etwas  besser.  Burnett. 

Bogmann  (1098)  bespricht  die  Frage,  ob  man  bei  ansgesprochener 
sympathischer  Entzündung  das  unheilbare  erblindete,  sympathisirende  Aage 
enucleiren  soll.  —  Drei  Krankengeschichten.  Deutschmann's  Arbeiten  über 
die  Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie  bleiben  unerwähnt  (!). 

Marckwort. 

XYI.  Linse. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

1099.  Armaignac,  H.  De  Thdmorragie  intra-ocnlaire  ä  la 
suite  de  Topdration  de  la  Cataracte.  Observ.  de  guerison  avec 
conservation  de  la  vue.     Bev.  clin.  d^Ocul.  pag.  154,  Juillet  1884. 

1100.  Armaignac,  H.  Observation  d^hemorragie  opäratoire 
ä  räp^tition  chez  une  opdr^e  de  Cataracte  par  Textraction. 
Paracentdse,  tardive  guerison.    Bev.  clin.  d'Ocul.  pag.  163,  Juillet  1884. 

1101.  Becker.  Zur  Aetiologie  der  Cataract.  Verhandl.  der 
Heidelberger  ophthalm.  Vers.  1884,  pag.  78. 

1102.  Castorani.  Memoria  sulT  estrazione  lineare  inferiore 
della  cataratta  colla  Capsula.    Napoli  1884. 

1103.  Falchi.  Contribuzione  anatomica  e  clinica  alla 
cataratta  di  Morgagni.  Giorn.  della  B.  Accad.  d.  Med.  di  Torino, 
8.  August  1884. 

1104.  Fano.  Belation  entre  la  cataracte  polaire  post^rieure 
et  rirido-Chorioidite.    Journ.  d^Ocul.  pag.  192,  Aoüt  1884. 

1105.  Fano.  Des  resultats  fournis  par  les  Operations  dans 
les  cataractes  traumatiques.  Journ.  d*Ocul.  pag.  153  n.  161,  Avril- 
Mai  1884. 

1106.  Fieuzal.  Atrösie  progressive  du  colobome  artificiel 
ä  la  suite  de  certaines  Operations  de  cataracte.  Bull,  de  la  din. 
des  quinze-vingts  1884,  No.  1,  pag.  29. 

1107.  Fryer,  B.  E.  Traumatische  Luxation  der  linken 
Linse  nach  innen,  unten  und  rückwärts.  Spontanes  Zurück- 
kehren ^u  der  normalen  Lage  mit  ziemlich  gutem  Sehvermögen. 
Amer.  Journ.  of  Ophth.,  Sept.  1884. 

1108.  Galezowski.  Le9on  cliniqne  sur  Top^ration  de  la 
Cataracte.    Fait  le  premier  Mai  1884.    Bec.  d'Ophth.  1884,  Oct.,  pag.  589. 
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1109.  Hirschberg,  J.  nnd  Birnbacher.  Cataracta  gypsea 
procidna.  0.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  321.  Histologische  Beschreibung  eines 
wegen  heftiger  Giliarnearalgie  exstirpirten  Bulbus. 

1110.  Kazaurow,  J.  N.  Vereinfachte  Staar  Operation. 
Wratsch  No.  48  und  Erste  Versuche  der  Staarextraction  nach  der  verein- 
fachten Methode.    Wratsch  No.  50. 

1111.  Landesberg,  M.  Cataracta  diabetica  beiderseits. 
C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  291.     Casuistik.     Guter  Erfolg  der  Extraction. 

1112.  Lange,  0.  Znr  Frage  über  die  spontane  Besorption 
cataractöser  Linsentrübungen,  v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3, 
pag.  211. 

1113.  Meyer,  E.  üeber  künstliche  Staarreifung.  Verhandl. 
des  Kopenhagener  internat.  med.  Congresses.  Ref.  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XIV,  pag.  366.  Tritt  für  die  von  Förster  angegebene  Methode  der 
Beifang  durch  Massage  ein. 

1114.  Del  Monte.  L'estrazione  modificata  della  cataratta. 
Movimento  med.  Chirurg.  Bd.  XVI,  3,  4,  5. 

1115.  Noyes.  Fall  von  Linsenluxation  in  den  Glaskörper 
und  Methode  der  Extraction  derselben.  Verhandl.  des  Heidelberger 
ophthalro.  Congresses  1884,  pag.  90. 

1116.  Simi.  Intorno  al  secondo  tempo  della  estrazione 
della  Cataratta  capsnlo-lenticolari  e  di  quelle  lenticulari 
mature  ed  immature.  e  della  muturazione  artificiale  di  queste 
Bltime.     Boll.  d'Ocul.  1884,  Sept.-Nov.,  Bd.  VI,  1,  2,  3. 

1117.  Vacher,  L.  Sur  Tastigmatisme  considere  comme 
nne  des  canses  de  la  cataracte.  Gaz.  hebd.  de  med.  et  de  Chirurg. 
1884,  Juillet,  No.  28,  pag.  463. 

1118.  Wecker.  L'extraction  simple.  Annal.  d'Ocul.  Bd.  XCII, 
pag.  207. 

1119.  White,  T.  A.  Bemerkungen  über  Cataractextractionen 
mit  einem  Bericht  über  52  Fälle.     Trans.  Virg.  Med.  Soc.  1884. 

Entgegen  der  Deutschmann'schen  Angabe,  dass  chronische  Nephritis 
zur  Cataractbildung  führe,  stellt  Becker  (1101)  auf  Grund  grosser 
zusammengestellter  Zjahlenreihen  und  eines  umfassenden  üntersuchungsmaterials 
den  Satz  auf,  dass  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kein  ätiologischer  Zusammen- 
hang zwischen  Nephritis  und  Linsentrübung  anzunehmen  sei. 

Falchi  (1103),  welcher  mehrere  überreife  Staare  histologisch  unter- 
sucht hat,  fand  in  der  Cataracta  Morgagni  eine  sehr  feine,  granuläre 
Zerstörung  der  Linsenfasern,  an  deren  Stelle  bei  fortgeschrittenem  Processe 
sich  zahlreiche  Myelintropfen  verschiedener  Grösse,  Cholestearin  und  Margarin- 
krystalle  einlagern.  Verf.  hat  Herde  von  Myelintropfen  zwischen  noch  gesunden 
Linsenfasern  gefunden,  aber  der  Detritus  sammelt  sich  vorzüglich  an  der 
Peripherie  der  Linse  und  bildet  mit  der  von  aussen  eindringenden  Flüssigkeit 
und  den  Degenerationsproducten  des  Epithels  der  vorderen  Linsenkapsel  die 
bekannte  flüssige  Substanz,  welche  beim  Anstechen  der  Morgagni  sehen  Cataract 
abflieBst.  Dan  tone. 

In  Lange's  Fall  (1112)  handelte  es  sich  um  eine  Cataracta  hyper- 
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matura  fluida,  deren  ganz  dflnnflüssige  Corticalis  sich  wieder  spontan 
soweit  aufgehellt  hatte,  dass  S  =  ^/eo  wurde,  während  der  unregel massig' 
geformte  Kern  durch  Maceration  sich  verkleinerte.  Verf.  glaul^t  nun,  dass 
es  sich  hier  nicht  allein  um  eine  Besorption  der  trüben  Corticalis,  sondern  auch 
um  einen  Ersatz  des  Resorbirten  durch  eine  durchsichtige  Materie  handele  (?). 

Vacher  (1117)  untersuchte  37  Cataractöse  mit  dem  Javal- 
Schiötz^schen  Ophthalmometer  auf  Astigmatismus  und  vermisste  den- 
selben oder  fand  ihn  nicht  über  0,5  D.  in  8  Fällen.  Gewöhnlich  war  er  anf 
dem  erst  ergriffenen  Auge  stärker,  1  Mal  fand  er  sich  nur  auf  dem  allein 
erkrankten  Auge,  2  Mal  war  As  und  Cataract  hereditär.  Vacher  hält  die 
den  Comealastigmatismus  corrigirende  partielle  Ciliarmuskelcontraction  fQr  die 
Ursache  der  Cataractbildung.  Die  Annahme  Vacher's,  dass  in  den  8  Fällen 
ohne  Comealastigmatismus  latenter  Linsenastigmatismns  bestanden  habe,  scheint 
durch  nichts  begründet.  v.  Mittelstadt. 

Falls  ein  Patient  bei  einer  gewöhnlichen  Cataractoperation  sehr 
unruhig  gewesen  ist,  so  legt  Galezowski  (1108)  auf  dem  zweiten  Auge  den 
Hornhautschnitt  nach  unten  an;  letzteren  Schnitt  empfiehlt  Galezowski  aoch 
den  Anfängern.  Abermalige  Empfehlun^g  der  Cataractoperation  ohne  Iridectomie. 
(Vergl.  dieses  Arch.  Bd.  XIII,  Ref.  No.  236  u.  237.)      Marckwort. 

Eazaurow  (1110)  benutzt  die  Cocainanästhesie  des  Auges  bei 
der  Staarextraction,  führt  die  Fixation  der  Lider  und  Bulbus  mittelst 
der  Finger  aus,  schlitzt  nach  Einführung  des  Staarmessers  mittelst  desselben 
die  Kapsel,  fangt  nach  ausgeführter  Contrapunktion  auf  die  Schneide  des 
Messers  die  Iris,  aus  welcher  er,  gleichzeitig  mit  Beendigung  des  Scleralschnittes, 
auf  diese  Weise  ein  Stück  excidirt.  Es  bleibt  nur  noch  die  Entfernung  der 
Staarmassen,  die  er,  durch  Druck  mittelst  des  unteren  Lides  auf  den  Bulbus 
ausführt.  Es  wird  auf  diese  Weise  die  ganze  Operation  mittelst  eines  einzigen 
Instrumentes  —  des  Staarmessers  —  ausgeführt.  Verf.  hat  auf  diese  Weise 
den  Staar  11  Mal  operirt  und  ist  mit  den  Resultaten  zufrieden. 

Hirschmann. 

Del  Monte  (1114)  hatte  bei  138  mittelst  der  modificirten  Linear- 
extraction  ausgeführten  Staaroperationen  2,18 ^/o  Verluste  und  4,36  Halb* 
erfolge.  In  47  Fällen  wurde  die  Kapsel  mit  einer  bogenförmigen  Incision  an 
der  Peripherie  parallel  zum  Schnitte  im  Scleralborde  eröffnet,  und  zwar  noch 
vor  der  Ausführung  desselben;  zu  diesem  Zwecke  wird  das  Messerchen  nach 
der  Punktion  sofort  herausgezogen  und  durch  die  feine  Oeffnung  eine  runde 
Discisionsnadel  eingeführt.  Verf.  gelang  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  bei  den 
Staarextractionen  einzig  auf  die  Bedachtsamkeit  des  Operateurs  ankommt 
Einigen  Einfluss  auf  den  Ausgang  der  Operation  habe  die  Beschaffenheit  der 
Cataract  selbst;  aber  weder  das  Alter  des  Patienten,  die  kleinen  Bewegungen 
desselben  und  die  atmosphärischen  Einflüsse,  noch  die  antiseptische  Behandlung 
führen  einen  schlechten  Ausgang  herbei,  können  resp.  verhindern,  dass  schlecht 
ausgeführte  Operationsmanöver  unschädlich  werden,  Dan  tone. 
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Simi  (1116)  bespricht  aasführlich  die  Kapseleröffnung  bei  den 
Cataractextractionen.  Die  Flinte  des  von  ihm  angewendeten  Gystotoms  ist  zwei- 
schneidig and  1  Mm.  entfernt  von  der  Spitze  des  Instrumentes  angebracht,  und 
sitzt  hier  wieder  nicht  in  der  Medianebene  des  Heftes,  sondern  an  der  äusseren 
Rundung,  um  möglichst  wenig  tief  in  die  Corticalis  einzudringen.  Verf.  sucht 
unter  2 maligem  Ansetzen  des  Instrumentes  ein  Dreieck  zu  bilden.  Extraction 
sammt  Kapsel  wird  als  Allgemeinmethode  verworfen.  Bezflglich  der  künstlichen 
Staarreife  hält  Verf.  die  einfache  Discision  fOr  weniger  eingreifend  als  die 
Förster'  sehe  Ck)rtextrictur.  D  a  n  t  o  n  e. 

Wecker  (1118)  hat  nach  Einführung  des  Cocain  in  seiner  Klinik  die 
Extraction  ohne  Iridectomie  nunmehr  als  die  Begel  angenommen  und 
betrachtet  die  combinirte  Cataractoperation  als  die  Ausnahme.  (Die  von 
Galezowski  und  von  Ghavernac  Anfang  1883  veröffentlichten  Arbeiten, 
welche  zur  Umkehr  zur  Extraction  ohne  Iridectomie  rathen,  finden  in  Wecker's 
Arbeit  keine  Erwähnung.  Vergl.  dieses  Arch.  Bd.  XIII,  Bef.  234,  236  u.  237.) 
5  und  3  Minuten  vor  der  Operation  werden  einige  Tropfen  der  von  Sattler 
angegebenen  Cocain-Sublimatlösung  (Cocaini  muriatici  0,5,  Hydr.  subl.  corr. 
0,002,  Aq.  dest.  10,0)  in's  Auge  und  zwar  besonders  auf  die  obere  Corneal- 
hälfte  geträufelt.  Seinen  Cornealschnitt  macht  Wecker  mit  einem  Messer,  das 
nur  halb  so  breit  ist  als  das  gewöhnliche  Gräfe'sche  Messer.  Nach  Beendigung 
der  Operation  wird  die  Wunde  1  Mm.  dick  mit  Jodoform  bestreut. 

Marckwort. 

White  (111?)  gingen  von  52  Fällen  von  Cataractextraction  3  verloren, 
zwei  durch  die  Operation  und  einer  in  Folge  von  septischer  Infection  durch  einen 
schmutzigen  Schwamm.  Ein  Fall  bietet  physiologisches  Interesse.  Der  Patient 
erblindete  an  doppelter  Cataract  im  Alter  von  7  Jahren  und  wurde  im  Alter 
von  32  Jahren  operirt.  Der  operative  Erfolg  war  gut,  doch  konnte  Patient 
die  Form  eines  Gegenstandes  nur  dann  beurtheilen,  wenn  er  denselben  berührt 
hatte;   auch  konnte  er  die  Gegenstände   im  Baum   nicht  richtig  localisiren. 

B  u  r  n  e  1 1. 

Armaignac  (1099)  unterscheidet  bei  der  Extraction  zwischen 
spontanen  Blutungen  und  solchen,  die  direct  durch  die  Wunde  bedingt 
sind.  Letztere  sind  prognostisch  günstig,  selbst  wenn  sie  spät  auftreten.  Die 
ersteren  sind  seltener  und  sehr  ominös.  Armaignac  zeigt  an  mehreren 
Beobachtungen  (einmal  bestand  auf  dem  anderen  Auge  glaucomat.  Cataract,  ein 
anderes  Mal  chron.  Iridochorioid.),  dass  man  auch  in  solchen  Fällen  nicht  gleich 
alle  Hoffnung  aufzugeben  braucht.  v.  Mittelstadt. 

Fieuzal  (1106)  beobachtete  bei  Arthritiker  und  Syphilitischen 
der  secnndären  Periode  nach  ganz  normal  verlaufender  Extraction  eine 
subacute  Iritis,  die  einen  harbigen  Verschluss  des  Coloboms  zur  Folge 
hatte  ohne  Hinaufzerrung  der  Iris  gegen  die  Schnittnarbe. 

V.  Mittelstadt. 

Noyes  räth  (1115)  bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  zur 
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operativen  Entfernung  derselben  den  Patienten  in  die  Bauchlage  zu  bringen, 
dann  die  nach  vorn  fallende  Linse  durch  ein  von  hinten  her  durch  die  Sclera 
eingeführtes  nadeiförmiges  Instrument  zu  fixiren,  die  Bauchlage  in  die  Bücken- 
lage  umzuwandeln  und  jetzt  die  Extraction  durch  linearen  Schnitt  auszuführen. 
Ein  bezüglicher  Fall  wird  mitgetheilt. 

XVn.  Glaskörper. 

Zusammengestellt  von  Br.  Nie  den. 

1120.  Braudre.  Valeur  th^rapeutique  des  courants 
Continus  dans  les  troubles  du  corps  vitr^.  Gaz.  des  sc.  med.  de 
Bordeaux  1884.    La  quinzaine  med.,  1  Nov.  1884. 

1121.  Chisolm,  J.  J.  Entfernung  eines  Eisenstückes  aus 
dem  Glaskörper  vermittelst  der  magnetischen  Nadel.  Trans, 
med.  Chirurg.  Soc.  of  Med.  1884. 

Br  andre  (1120)  behandelt  Glaskörpertrübungen  mit  dem 
Constanten  Strom  einer  Gaiffe' sehen  Batterie  von  24  Elementen  mit 
Galvanometer,  Stromzähler  und  Rheostat,  um  die  Stromstärke  controliren  und 
ein  langsames  An-  und  Abschwellen  derselben  am  Anfang  und  Ende  der 
Sitzung  zu  ermöglichen,  worauf  er  grossen  Werth  legt.  Die  Kathode  hinter 
das  Ohr,  die  Anode  aufs  Auge.  Stromstärke  anfangs  nicht  mehr  als 
6  Milli- Amperes,  später  nicht  über  10.  Dauer  anfangs  5,  später  8—10  Minuten. 

V.  Mittelstadt. 

In  Ghisolm's  (1121)  Fall  hatte  ein  Eisenstückchen,  4  Grm.  schwer, 
V»  Zoll  lang  und  V«  Zoll  breit,  Cornea,  Iris  und  Linse  durchbohrt.  Grünin g's 
Magnet  wurde  durch  die  Wunde  eingeführt  und  beim  zweiten  Male  gelang  es 
den  Fremdkörper  zu  entfernen.  Alle  Entzündungserscheinungen  verloren  sich 
nach  2  Wochen.     Traumatische  Cataract  blieb  zurück.  Burnett. 

XYIII.  Retina  und  Fnnctionsstörimgen. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

1122.  Angelucci.  Considerazioni  cliniche  su  d'nn  caso 
di  retinite  apoplettica  da  trombosi  flebitica  della  veno  cen- 
trale  della  retina.     Gazz.  med.  di  Borna  Bd.  X.     20.  Oct.  1884. 

1123.  Calderone.  Amaurosi  traumatica  temporanea  bila- 
terale per  commozione  retinica.     Bev.  clinic.  Bd.  XIII,  7.  July  1884. 

1124.  Camper.  Observations  des  r^tinites  hemorragiques 
avec  urines  normales.     BuU.  des  quinze-vingts  No.  1,'  pag.  39. 

1125.  Dickey,  L.  Ein  Fall  von  Glioma  retinae.  Amer.  Joum. 
of  med.  scienc,  October  1884. 

1126.  Dujardin.  Amaurose  consecutive  ä  une  hematemdse. 
Joum.  des  scienc.  mdd.  de  Lille  1884,  No.  20,  pag.  769. 

^       1127.    Guaita.      Anatomia   e   fisiologia    patologica    della 
retinite  pigmentosa.    Ann.  di  Ottalm.  1884,  Bd.  XIII,  3—4. 
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1128.  Hotz,  F.  C.  Klinische  Bemerkungen  über  Retinal- 
blutangen.     Amer.  Jonrn.  of  Ophth.,  Septbr.  1884. 

1129.  Knapp,  H.  Erblindung  in  Folge  von  Thrombose  der 
Betinalgefässe  bei  Erysipelas  faciei.  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,3, 
pag.  257.     Mit  2  Tafelh. 

1130.  Letellier,  P.  Traitement  de  quelques  maladies  des 
yeux  par  la  caut^risation  ign^e.     Thdse  de  Paris,  Juillet  1884. 

1131.  Bampoldi.  Annotazioni  intorno  lä  emeralopia  cosi 
della  essenziale.     Ann.  di  Ottalm.  1884,  Bd.  XIII,  3—4. 

1132.  Rubel.  Fall  von  Bromkali-Amaurose.  G.  f.  A.  pag.  294. 
Bei  einem  epileptischen  Geisteskranken.  Notiz  ist  zu  kurz,  um  die  Diagnose 
als  sichergestellt  betrachten  zu  können. 

1133.  Rydel.  üeber  die  Behandlung  der  Netzhautablösnng 
and  Ober  die  Resultate,  die  in  der  Augenklinik  der  Jagiella'- 
schen  Universität  zu  Krakau  erlangt  worden  sind.  Przeglad 
Lekarski  1884. 

1134.  V.  Schröder,  Th.  Ueber  bleibende  Folgeerschei- 
nungen des  Flimmerscotoms.  Zehender^s  klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.  Bd.  XXII,  pag.  351. 

1135.  Stood,  A.  Zur  Pathologie  der  Amblyopia  saturnina. 
V.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  215. 

1136.  Simi.  Contribuzione  alT  anatomia  patologica  della 
retina.  Distacco  retinico,  retiniche  serosa.  Boll.  d*Ocul.  Bd.  YII, 
2.  October  1884. 

1137.  Yelardi.'  Della  emeralopia  e  sua  patogenesi.  Boll. 
d'Ocul.  Bd.  VI,  12.  August  1881. 

1138.  Vossius,  A,  Ein  Fall  von  bilateraler  temporaler 
Hemianopsie  nebst  Bemerkungen  fiber  die  Lage  der  Nerven- 
bündel des  Fase,  crnciatus  und  non  cruciatus  in  der  Papille. 
V.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  172. 

1139.  Wadsworth,  D.  F.  Ein  Fall  von  permanentem  zonu- 
larem  Scotom  traumatischen  Ursprungs,  sehr  geringem  Um- 
fang des  Gesichtsfeldes  mit  normaler  Sehschärfe.  Amer.  Journ. 
of  Ophth.,  October  1884. 

Die  von  G  u  a  i  t  a  (1 127)  vorgenommene  Untersuchung  zweier  an 
Retinitis  pigmentosa  erblindeten  Augen  ergab  macroscopisch :  Pigmentirung 
der  Retina  am  Aequator  am  stärksten,  nach  vorne  sich  nach  der  Ora  serrata 
verlierend,  nach  rückwärts  bis  ^/a  Cm.  vor  der  Fovea  cent.  sich  erstreckend; 
am  Rande  der  runden,  pigmentfreien  Stelle  liegt  die  etwas  hervorgetriebene 
Sehnervenpapille.  Microscoplsch  :^  Fettige  Degeneration  der  Sehnervenfasern, 
an  der  Papille  viel  neues  Bindegewebe.  Die  Netzhaut  in  allen  ihren  Schichten 
stark  alterirt.  Von  den  Stäbchen  und  Zapfen,  den  Sehzellen  finden  sich  grössere 
Reste  am  hinteren  Pole  und  um  die  Sehnervenpapille,  weiter  gegen  den  Aequator 
sind  alle  diese  Gebilde  zerstört.  Von  der  Gehirnschicht  sind  die  Elemente  in 
der  Nähe  des  Sehnerven  gut  erhalten,  werden  nach  vorne  seltener  und  fehlen 
gänzlich  an  der  Stelle  der  stärksten  Pigmentirung.  Nur  das  StQtzgewebe  ist 
unversehrt,  ja  noch  durch  hyperplastische  Wucherungen  verstärkt.    Das  Lumen 
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der  Gefässe  erscbeint  durch  bindegewebige  Yerdicknng  der  Wandungen  verengt, 
in  den  kleineren  Verzweigungen  ganz  aufgehoben;  die  Gefässe  sind  in  fibröse 
Stränge  verwandelt.  Es  finden  sich  auch  Sparen  nengebildeter  und  wieder 
obliterirter  Gefässe.  Das  eingewanderte  Pigment  liegt  in  kleineren  oder  grösseren 
Anhäufungen,  vorzüglich  auf  den  Wandungen  der  Gefasse,  besonders  an  den 
Bifurcationen  derselben,  und  zwar  in  losen  feinen  Körnern  oder  in  polygonalen 
Zellen,  ähnlich  denjenigen  des  Pigmentepithels.  An  den  Stellen  der  stärksten 
Pigmentirung  sind  die  Körner  im  ganzen  Sttltzgewebe  zu  finden,  auch  weit  ab 
von  Gefasssträngen.  Das  Pigmentepithel  selbst  hat  starke  Veränderungen 
erlitten;  die  Zellen  haben  die  Begelmässigkeit  ihrer  Form,  Dimensionen  und 
Lagerung  eingebüsst;  an  manchen  Stellen,  und  zwar  sehr  oft  den  dichten 
Pigmentauflagerungen  auf  den  Gefässwandungen  entsprechend,  sind  dieselben 
in  grösserer  Menge  angehäuft  und  mit  dem  Stfltzgewebe  verwachsen.  Auf 
Grund  dieses  Befundes  hält  Verf.  das  Wesen  der  Retinitis  pigmentosa  ftlr  eine 
auf  allgemeine  Ernährungsstörungen,  besonders  Syphilis,  beruhende  Angio- 
sclerosis  der  Ketina,  die  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  fortschreitet. 
Da  die  Ernährungszufuhr  von  der  Art.  cent.  aus  wegen  der  Verdickung  der 
Gefasswandungen  und  Obliteration  der  feineren  Aeste  verhindert  ist,  entwickelt 
sich  von  den  Gapillaren  der  Ghorioidea  ein  collateraler  Nährungsstrom,  der 
durch  das  Pigmentepithel  geht  und  die  Wanderung  der  Zellen  des  letzteren 
verursacht.  Die  Hemeralopie  erklärt  sich  Verf.  als  eine  Folge  der  durch  die 
Alterationen  des  Pigmentepithels  stattfindenden  Störung  in  der  Entwickelang 
des  Sehrothes.  Dan  tone. 

Auch  Simi  (1136)  gelang  die  Hervorrufung  von  Netzhautablösung 
durch  Einspritzungen  von  kantharidensaurem  Natron  in  den  äusseren  Ohorioideal- 
raum,  wie  es  zuerst  von  Boucheron  ausgeführt  wurde.  Bei  Versuchen  mit 
schwächeren  Lösungen  (0,25— 1,00  ^/o)  trat  nur  seröse  Durchtränkung  (Oedem) 
der  Netzhaut  auf.  Die  Zellen  der  äusseren  und  inneren  granulären  Schicht 
wurden  glänzender,  durchsichtiger  und  füllten  sich  mit  heller  Flüssigkeit;  in 
einem  weiteren  Stadium  platzen  dieselben  und  confluiren.  Verf.  glaubt,  dass 
dies  auch  der  Gang  der  Entwickelung  der  von  Iwan  off  beschriebenen 
cystoiden  Degeneration  der  Netzhaut  sei.  Dan  tone. 

Angelucci  (1122)  glaubt  an  einem  40jährigen  Manne,  der  an  einem 
Herzfehler  litt  und  auf  dem  linken  Auge  plötzlich  erblindete,  einen  weiteren 
Fall  von  phlebitischer  Thrombose  der  Ven.  cent.  ret.  beobachtet 
zu  haben.  Dantone. 

Hotz  (1128)  sah  Betinalblutungen  von  ungewöhnlicher  Grösse  in 
der  Gegend  der  Macula  lutea,  mit  vollkommener  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens. Die  Blutung  erfolgte  augenblicklich  nach  dem  Eintauchen  der 
Füsse  in  kaltes  Wasser  während  der  Menstruation. 

Knapp  (1129)  gibt  unter  Mittheilung  und  genauer  Analysirung  eines 
interessanten  Falles  von  Erysipelas  faciei  und  der  dadurch  bedingten 
Compression  der  Orbitalgefässe   mit  Aufhebung  des   retinalen    venösen   uqd 
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arteriellen  Blutstromes  und  nachfolgender  totaler  Amaurose  beider  Augen 
eino  Zusammenstellung  der  seit  der  Publication  von  Leber  und  Schwendt 
über  diesen  Gegenstand  gemachten  Publicationen.  Die  meisten,  wenn  nicht 
alle  Fälle  der  secundären  Erkrankung  des  Auges  sind  durch  orbitale  Ccllulitis 
bedingt.  Durch  die  Infiltration  des  orbitalen  Gewebes  werden  die  Retinal- 
gefasse comprimirt,  und  zwar  die  Vene  früher  als  die  Arterie.  In  Folge  dessen 
entstehen  venöse  Stase,  Oedem,  Exsudation  und  intraoculare  Blutungen,  die 
Knapp  zuerst  in  seinem  Falle  ophthalmoscopisch  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Das  stagnirende  Blut  gerinnt,  es  bildet  sich  Thrombose  und  die  Organi- 
sation des  Thrombus,  auf  Wucherung  von  Seiten  der  Gefasswaud  aus,  geht  vor 
sich.  In  einzelnen  Fällen  sind  auch  Neuroretinitis  und  Perivasculitis,  also 
entzündliche  Processe,  als  Vorläufer  der  später  erfolgenden  Atrophie  der  Gefasse 
beobachtet  worden.  Die  Prognose  in  Bezug  auf  das  Leben  und  das  Sehvermögen 
ist  durchaus  unsicher,  wie  die  aus  35  Fällen  zusammengestellten  Zahlen  beweisen, 
wo  sich  29  ^/o  Mortalität,  beiderseitige  Erblindung  in  16^/o,  einseitige  in  60  ^/o, 
unvollständige  Wiederherstellung  des  V.  in  12^/0  und  Heilung  in  12^/o  ergab. 

Bei  Dickey's  (1125)  Beobachtung  von  Glioma  retinae  wurde  in 
dem  linken  Auge  des  Kindes  kurz  nach  der  Geburt  ein  rother  Reflex  beobachtet. 
Im  Alter  von  18  Monaten  wurde  das  Auge  entfernt,  über  dessen  Untersuchung 
nichts  mitgetheilt  wird.  Nach  6  Monaten  fing  das  rechte  Auge  an  zu  erblinden, 
unter  allen  Symptomen  eines  Glioma  retinae.  —  Das  Auge  wurde  entfernt  und 
an  Dr.  Knapp  zur  Untersuchung  geschickt,  der  es  für  typisches  Gliom 
erklärte.  Nach  6  Wochen  erschienen  metastatische  Tumoren  in  der  Orbita 
und  am  Kopfe.     Tod  l^a  Jahre  nach  Enucleation  des  ersten  Auges. 

Burnett. 

Letellier  (1130)  machte  bei  Nctzhautablösungen  kranzförniig 
um  die  Hornhaut  in  einiger  Entfernung  von  derselben  eine  Anzahl  kleiner 
Cauterisationen  mit  dem  Glüheisen.  Die  Resultate  waren  nur  vorübergehend 
günstig.  V.  Mittelstadt. 

Rydel  (1133)  fand,  dass  der  Procentsatz  der  Blindenstatistik  ca.  5^/o 
für  Netzhautablösung  ergibt,  während  90  ^/o  der  Solutio  kurzsichtige  Augen  be- 
treffen. Die  Behandlung  besteht  in  Scleralpunktion  und  Pilocarpin-Einspritzungen. 
15  Fälle  wurden  genauer  mitgetheilt.  Von  diesen  sind  2  durch  Punktion, 
3  mit  dieser  und  Pilocarpin-Injection  und  10  nur  mit  letzterer  behandelt. 
Das  Resultat  war:    bei  den   5   ersten  war   1    erfolglos,   2  wurden  wesentlich, 

2  unwesentlich  gebessert.    Von  den  13  mit  Pilocarpin-Injection  Behandelten  war 

3  Mal  kein  Erfolg,  6  Mal  massige  Besserung,  1  Mal  beträchtliche  und  3  Mal 
volle  Heilung  erzielt.  Letztere  konnte  2  Mal  über  1  Jahr  noch  constatirt 
werden. 

Calderone  (1123)  erzählt  einen  sehr  interessanten  Fall  von  Netzhaut- 
erschütterung. Einem  jungen  Menschen  ging  ein  Bollerschuss  in  der 
Nähe  des  Gesichtes  los,  ohne  irgend  eine  sichtbare  Verletzung  hervorzubringen, 
abgesehen  von  einigen  Pulverkörnern,   die  in  die  äussere  Haut  drangen;   aber 
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es  verschwand  sofort  das  Sehvermögen,  S  =  0.  Spiegelbefand  negativ.  Nach 
3  Standen  kehrte  die  centrale,  nach  6  Standen  die  periphere  Lichtempfindung 
zurück.  Nach  24  Stunden  war  das  eine,  nach  48  Standen  auch  das  zweite 
Auge  wieder  vollkommen  hergestellt.  Dantone. 

Rampoldi  (1131)  ist  bei  seinen  Untersuchungen  Ober  die  Ursachen 
der  idiopathischen  Hemeralopie  zu  keinem  bestimmten  Besnltate 
gekommen.  Da  meist  schlecht  genährte  Individuen,  Landleute,  die  mit  gebengtem 
Oberkörper  arbeiten  müssen,  von  der  Krankheit  befallen  werden,  so  ist  Verf. 
der  Meinung,  dass  es  sich  auch  hier  um  Stauungen  im  Blut-  und  Lymphgefö^- 
system  des  Aages  handle,  welche  bei  gegebenen  Grelegenheitsursachen  1  Mal 
Hemeralopie,  ein  zweites  Mal  andere  Augenaflfectionen  einleiten.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  die  Nachforschungen  anstellend,  hat  Verf.  in  wenigen 
Monaten  19  Augenkranke  gefunden,  von  denen  4  an  Glaucom,  7  an  Cataract, 
1  an  Iritis  und  7  an  Hornhautentzündungen  litten,  und  bei  denen  vorher  eine 
kürzer  oder  länger  andauernde  Hemeralopie  bestanden  hatte.  Sechs  von  diesen 
Kranken  waren  Frauen,  bei  welchen  die  Hemeralopie  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft  eingetreten  war.  Verf.  meint,  dass  die  Bestätigung  seiner 
Ansicht  eine  grosse  Unterstützung  fände,  wenn  das  Netzhautödem,  das  von 
Quaglino  und  Poncet  bei  Hemeralopie  angenommen  wird  und  von  ihm 
selbst  einige  Male  gefunden  worden  ist,  sich  in  allen  Fällen  nachweisen  Hesse. 

Dantone. 

V.  Schröder  (1134)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  ein  Flimmer- 
scotom  zu  bleibender  Hemianopsie,  Hemiparese  und  Hemianästhesie 
führte,  indess  nicht  bis  zu  Ende  beobachtet  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen 
30jährigen  Mann,  der  an  den  charakteristischen  Erscheinungen  des  Flimmer- 
scotoms  litt,  welches  links  begann,  von  heftigen  Cerebralstörungen  (Migräne, 
Erbrechen,  später  Bewusstlosigkeit  und  linksseitige  Hemiparese  und  Anästhesie) 
begleitet  war.  Gesichtsfeld  zeigte  beiderseitigen,  fast  genau  symmetrischen,  links- 
seitigen Defect,  der  oben  etwas  nach  rechts  hinübergreift,  unten  indess  einen 
Theil  der  linken  Gesichtsfeldhälfte  freilässt.  Hereditäre  Belastung  lag  nicht 
vor.  Verf.  glaubt  die  Ursache  desselben  in  einer  Angioparalyse  annehmen  zu 
müssen.  Weitere  Mittheilung  eines  Falles,  in  dem  der  Angioparalyse  eine 
Angiotonie  der  sympath.  Fasern  als  Causa  morbi  vorhergegangen  sein  soll. 

Stood  (1135)  berichtet  über  4  Fälle  seiner  Beobachtung  von  Amblyopia 
Saturn  in  a,  die  in  ihren  Symptomen  gleich,  negativen  Spiegelbefund,  nur  in 
einem  Falle  Hyperämie  der  Papille  und  Retina,  starke  Schlängelung  und 
strotzende  Füllung  der  Centralvenen  bei  scharfen  Grenzen  zeigten.  Charakteristisch 
war  die  Form  der  Gesichtsfelddefecte  in  Gestalt  mehr  oder  weniger  starker 
periph.  Einschränkungen  und  Vorkommen  von  relativen  Scotomen  an  der 
Grenze  des  Sehens.  Stood  glaubt  gerade  daraus  auf  das  Vorhandensein  einer 
Neuritis  retrobulbaris  peripherica  als  Folge  der  Bleiintoxication  den  Schluss 
ziehen  zu  dürfen,  die  ihren  Herd  wahrscheinlich  in  der  Gegend  des  Foranien 
opticum  habe.     Anschliessend  werden  noch   2  Fälle  von  Papillitis  saturnina 
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mitgetheilt,  der  häufigst  bei  Bleivergiftung  beobachteten  Form  der  Amblyopie 
(von  34  F&llen  17).  Uebersicht  der  in  der  Literatur  niedergelegten  einschlägigen 
Beobachtungen. 

Yossius  (1138)  bespricht  einen  Fall  von  bilateraler  temporaler 
Hemianopsie  mit  paracentralem  Scotom  bei  einem  26jährigen  Manne,  ohne 
syphilitische  Infection,  indess  starkem  Abusus  nicotian.,  ohne  dass  Symptome 
eines  schweren  Cerebral-  oder  Spinalleidens  voraufgegangen  war,  ausser 
intermittirenden  heftigen  Kopfschmerzen  in  der  Stime.  Atrophie  der  Papille 
beiderseits  partieU  temporal.  Sehschärfe  wechselnd.  Wahrscheinlich  lag 
chronische  Meningitis  an  der  Basis  in  der  Gegend  des  Chiasmas  als 
Ursache  vor,  die  den  linken  Fasciculus  cruciatus  stärker  als  den  rechten, 
hier  indess  den  Fasciculus  lateralis,  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte. 

Ein  Mann  wurde  von  einem  Wagen  überfahren.  Wadsworth  (1139) 
fand  an  dem  3.  Tage  nach  der  Verletzung  multiple  Hämorrhagien 
in  der  Retina  des  rechten  Auges  mit  V  =  ^^/soo.  V  rechts  =  ^*/io.  Die 
Hämorrhagien  wurden  resorbirt  und  V  besserte  sich,  aber  mit  centralem 
Scotom,  in  dessen  Mitte  ein  enges  Gesichtsfeld  (2  Zoll  in  14  Fuss)  mit 
y  =  i^/io  war.     Der  Zustand  blieb  eine  Reihe  von  Jahren  unverändert. 

Bürnett. 

XIX.  Sehnerv. 

Zusammengestellt  yon  Dr.  Nie  den* 

1140.  Bacchi.  Note  sur  le  traitement  des  atrophies  des 
nerfs  optiques.   Bull,  des  quinze-vingts  1884,  Juillet-Sept.,  No.  3,  pag.  119. 

1141.  Fox,  L.  W.  Klinische  Beobachtungen.  Acute  uni- 
oculare  Neuritis.     Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  Juli. 

1142.  Parisotti  et  Despagnet.  Fibrome  du  nerf  optique. 
Rec.  d'Ophth.  1884,  Dec,  pag.  720. 

1143.  Simi.      Sopra    un    caso    di    nevrite    ottica.     Storia    e 
considerazione.     Boll.  d'Ocul.  1884,  1  Sept.,  Bd.  VII,  und  Rec.  d'Ophth. . 
1884,  Octob.,  pag.  603. 

Fox  (1141)  beobachtete  eine  acute  unioculare  Neuritis.  In  Anamnese 
nichts  von  Syphilis.  Sehvermögen  vollständig  wiederhergestellt.  Chinin- Amblyopie 
geheilt  durch  Darreichen  von  Acidum  hydrobromicnm.  Burnett. 

Simi  (1143)  beobachtete  einen  Fall  von  nahezu  plötzlicher  Erblindung 
durch  Neuritis  optica  nach  dem  Gebrauche  eines  Pagliano'schen  Abführ- 
pulvers (Scammonium  und  Golocynthen).  Der  25jährige  Patient  erkrankte  in  den 
ersten  3  Tagen  nach  dem  Einnehmen  der  Pulver  an  heftigem  Harn-  und  Stuhl- 
verhalten.  Am  4.  Tage  traten  starke  Neuralgien  des  Trigeminus  und  Schwach- 
sichtigkeit anf.  Letztere  steigerte  sich  in  48  Stunden  bis  zur  absoluten  Blind- 
heit beider  Augen.  Der  Spiegelbefnnd  ergab:  beiderseits  Stauungspapille  mit 
ödematöser  Trübung  der  Netzhaut,  erweiterte,  gewundene  Venen,  ischämischen 
Arterien  mit  variirendem  Lumen.  Nach  Darreichung  von  Bromkali  kehrte  nach 
2  Tagen  die  Lichtempflndnng  zurück,    nach   3  Tagen   konnte  Patient  wieder 
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allein  gehen,  nach  2  Monaten  war  rechts  S  nahezu  ^ji,  links  S  =  ^/s,  das 
Gesichtsfeld  normal;  es  bestand  aber  Blindheit  für  alle  Farben  mit  Ansnahme 
des  Gelb,  welches  mit  engem  Gesichtsfelde  auf  beiden  Augen,  und  des  Roth, 
welches  schwach  und  ebenfalls  in  sehr  engen  Kreisen  auf  dem  rechten  Auge 
wahrgenommen  wurde.  Verf.  erklärt  sich  das  Augenleiden  als  eine  durch  den 
Sympathicus  vermittelte  Reflexwirkung  vom  Abdomen.  Dan  tone. 

Parisotti  und  Despagnet  (1142)  beschreiben  einen  Fall  von  Fibrom 
des  Nervus  opticus;  die  Neubildung  hatte  in  der  äusseren  Sehnervenscheide 
begonnen,  den  Intervaginalraum  ergriffen  und  ausgefüllt  und  sich  dann  auf  die 
innere  Scheide  und  den  Nerv,  opticus  fortgesetzt.  Marckwort. 

Bacchi  (1140)  empfiehlt  bei  Atrophia  n.  opt.  und  Amblyopie  ohne 
Bef.  Strychnin  und  den  const.  Strom.  Nur  hohe  Dosen  allmälig  bis  zu 
1  Gm.  subcutan,  sowie  Sitzungen  von  ^/i  Stunde  mit  zunehmender  Stromstärke 
haben  Erfolg.     15  Fälle.  v.  Mittelstadt. 

XX.  Verletzungen,  Fremdkörper  (Parasiten). 

Zusammengestellt  yon  Dr.  Nie  den. 

1144.  Chisolm,  J.  J.  Entfernung  eines  Eisenstückes  aus 
dem  Glaskörper  vermittelst  der  magnetischen  Nadel.  Trans, 
med.  and  chirurg.  Soc.  of  Med.  1884.     cfr.  Referat  No.  1121. 

1145.  Cligbe,  S.  H.  Ein  Fremdkörper  23  Jahre  im  Auge 
ohne  Reaction  zu   verursachen.     Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  Oct. 

1146.  Dujardin.  Etlessures  de  Toell  par  coups  de  navette. 
Journ.  des  scieuc.  med.  de  Lille  1884,  No.  22,  pag.  849. 

1147.  Fano.  Rupture  de  la  scldrotique  par  suite  de  violence 
exerc^e  sur  la  region  oculaire.  Hernie-sous-conjonctivale 
d'une  portion   du  corps   vitr^.     Journ.  d'Ocul.  1884,  Mai,  pag.  162. 

1148.  Fano.  Blessure  de  la  sclerotique  sans  lesion  de  la 
chorioide  sousjacente.  Gicatrisation  rapide.  Absence  de  troubles 
visuols.    Journ.  d'Ocul.  1884,  Sept.,  pag.  201. 

1149.  Kipp,  C.  J.  Klinische  Bemerkungen  aber  Fremd- 
körper in  oder  an  der  Iris  und  in  der  vorderen  Kammer.  Amer. 
Journ.  of  Ophth.  1884,  Juli. 

1150.  Krakow,  A.  Entfernung  einer  Nadel  aus  dem  Auge 
mittelst  des  Electromagneten.     Wjestnik.  Ophth.  11  Nov.-Dec. 

1151.  Landesberg.  Zum  Verhalten  der  Fremdkörper  im 
Innern  des  Auges.     C.  f.  A.  Bd.  VIII,  pag.  325. 

1152.  Manfredi.  ün  caso  di  cisticerco  sottoconjunctivale 
ed  annotazioni  istologiche  sulla  retina  cisti  avventizia.  Ott! 
della  R.  Acc.  di  Med.  di  Torino  1884. 

1153.  Saint-Martin.  Enucldation  d'nn  moignon  doulou- 
reux  renfermant  un  corps  ^tranger  depuis  15  ans.  Bull,  des 
qninze -vingts  1884,  No.  2,  Avril-June,  pag.  86. 

1154.  Picque.  Oontusion  oculaire  par  coup  de  poing. 
Perte  immediate  de  la  vision.  Absence  de  complications 
inflammatoires.  Mort  par  cirrhose.  Examen  de  Toeil.  Soc.  anatom. 
S^anc.  du  25  Janvier  1884. 

1155.  Shaffner,  Oharles.    Traumatische  Ruptur  der  Retina 
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und  Chorioidea,  veranlasst  durch  einen  Plfisch-Ball.    Med.  News 
1884,  July  5. 

1156.  Webster,  David.  Verlust  eines  Auges 'in  Folge  von 
Trauma,  ein  phänomenales  Symptom.  New-York.  med.  Journ. 
1884,  Septbr.  27. 

In  Gligbe's  Fall  (1145)  bestand  der  Fremdkörper  in  einem  Stflck 
einer  eisernen  Schnalle,  ^/4  Zoll  lang  und  Vi6  Zoll  im  Durchmesser.  Derselbe 
verursachte  unmittelbar  nach  der  Verletzung  heftige  Schmerzen  und  Entzündung, 
jedoch  keine  weitere  Störung  während  23  Jahren.  Der  Fremdkörper  wurde 
mit  der  Pincette  entfernt.  Burnett. 

Dujardin  (1146)  beschreibt  einige  Fälle  von  partieller  Betro- 
version der  Iris  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  (durch  das  Weber- 
schiffchen) auf  das  Auge  bei  Arbeitern  in  mechanischen  Webereien. 

V.  Mittelstadt. 

In  Fano*s  (1147)  Beobachtung,  eine  Kuptur  der  Sclera,  heilte 
nach  Function  der  Gonjunctiva  und  Druckverband  die  Wunde  in  8  Tagen 
mit  nachfolgender  Bildung  eines  Sclerochorioidalstaphyloms. 

V.  Mittelstadt. 

Kipp  (1149)  sah  folgende  Fälle  von  Verletzung  des  vorderen  Bulbus- 
abschnittes:  1)  Ein  Stahlstückchen  in  der  unteren  Hälfte  der  Iris;  nach  8  Tagen 
mittelst  Iridectomie  entfernt,  Heilung.  2)  Ein  Stflck  weiches  Silber  in  der 
Iris;  Entfernung  16  Stunden  nach  der  Verletzung;  vollständige  Heilung. 
3)  Eisenstuck  in  der  Iris;  Iritis  am  folgenden  Tage;  Iridectomie  Tags  darauf ; 
völlige  und  schnelle  Heilung.  4)  Eisenstück  in  der  Iris;  Extraction  nach 
5  Wochen;  Heilung.  5)  Eisenstück  auf  der  Iris;  Extraction  ohne  Iridectomie; 
Heilung.  6)  Eisenstfick  auf  der  Iris;  Extraction  mit  Magnet;  Heilung. 
7)  Verbrennung  der  Hornhaut;  ein  Stückchen  Stein  auf  der  Iris;  Extraction 
am  2.  Tage;  Heilung.  8)  Ein  grösseres  Stück  Stein  in  der  vorderen  Kammer; 
2  Jahre  lang,  ohne  Störung  zu  verursachen.  9)  Ein  Schrotkorn  8  Jahre  lang 
reizlos  in  dem  unteren  Theile  der  vorderen  Kammer.  10)  Spontanes  Austreten 
eines  grossen  Stückes  eines  Zündhütchens  durch  die  Cornea,  4  Jahre  nach 
dessen  Eintritt  in  das  Auge.  Burnett. 

Krükow  (1150)  gelang  es  nach  14tägigem  Verweilen  eines  24  Mm« 
langen  Nadelfragments  im  Auge  letzteres  leicht  mittelst  des  Electromagneten 
von  Hirschberg  zu  entfernen.    Das  Auge  heilte  gut.      Hirschmann. 

Landesberg  (1151)  berichtet  über  einen  Fall  von  Eindringen 
eines  Fremdkörpers  (Stahlstückchen)  in  die  Iris,  der  zur  Cataractbildung 
geführt  hatte.  Nach  4  Jahren  traten  Beizerscheinnngen  des  anderen  Auges 
auf,  welches  chronische  Veränderungen  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers 
zeigte.  Nach  Extraction  des  Splitters  trat  völlige  Remission  der  Neurose 
und  bei  eingeleiteter  weiterer  Behandlung  beträchtliche  Besserung  des  Seh- 
vermögens ein.  Die  Extraction  der  luxirten  Linse  in  der  Kapsel  hatte  guten 
Erfolg.    Bei  einem  zweiten  Fall  war  3  Jahre  hindurch   ein   Stahlsplitter 
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in  der  vorderen  verdickten  Eapselwand  getragen  worden.  Nach  der 
Extraction  desselben  hob  sich  die  Sehschärfe  des  zweiten  Aoges,  soll  ein 
positives  Scotom  sich  gelichtet,  die  Beizerscheinungen  fast  ganz  gewichen  sein 
und  der  Augenhintergruhd  des  gesunden  Auges  seine  normale  Beschaffenheit 
wiedererlangt  haben. 

Shaffner  (1155)  sah  Buptur  der  Retina  und  Ghorioidea 
entstehen,  nachdem  das  Auge  durch  einen  Plfischball  getroffen  war.  Bei 
der  Untersuchung  bald  nach  der  Verletzung  des  linken  Auges  wurde  constatirt 
M  =  6D.  und  V  :i=  */2oo.  Rechts  nicht  verletzt,  H  =  1,5 D.,  V  =  ^»^o. 
Ruptur  an  der  gewöhnlichen  Stelle,  in  der  Nähe  des  hinteren  Angenpoles. 
Nach  11  Tagen  war  im  linken  Auge  H  =  2,25  D.  und  V  =  ^^/«oo  und  Neuritis 
hatte  sich  entwickelt.    Sieben  Tage  später  in  dem  linken  Auge  V  =  ^^/«o. 

Burnett. 

Webster  (1156)  berichtet:  Das  rechte  Auge  wurde  von  einem  Stück 
Stahl,  welches  von  einem  Meissel  absprang,  getroffen  1874.  V  war  vermindert 
aber  nicht  verloren.  1882  bestand  Cataract  mit  totaler  hinterer  Synechie. 
1883  bemerkte  er,  dass  Blut  in  die  vordere  Kammer  trat  und  nach  der  Arbeit 
wieder  verschwand.  Diese  Hämorrhagien  wiederholten  sich  häufig  und  konnten 
durch  Vornüberbeugen  des  Kopfes  erzeugt  werden.  Das  Auge  wurde  enucleirt  und 
man  fand  Folgendes:  Alte  und  frische  Hämorrhagien  in  allen  Räumen,  hintere 
Synechien,  beginnende  Degeneration  der  Linse,  vollständige  Netzhantablüsang 
mit  proliferirendem  Oedem  und  Degeneration  der  Retina.        Bnrnett. 

Der  von  Manfredi  (1152)  beschriebene  Cysticercus  sass  unter  der 
Conjunct.  bulbi  im  oberen  inneren  Quadranten  des  rechten  Auges.  Die  erbsen- 
grosse  Geschwulst  begann  5— -6  Mm.  von  der  Cornea  und  reichte  bis  in  die  halb- 
mondförmige Falte.  Die  Herausschälung  ging  leicht  vor  sich.  Die  microscopische 
Untersuchung  der  Blase  ergab,  dass  deren  Wandung  aus  zwei  concentriscben 
Schichten  zusammengesetzt  war,  von  denen  die  äussere  aus  compaktem,  sich 
allmälig  verdichtendem  und  mit  zahlreichen  Papillargefössen  versehenem  Binde- 
gewebe bestand.  Die  innere  Schichte  bildete  ein  Granulationsgewebe  mit  zahl- 
reichen Riesenzellen,  an  einzelnen  Stellen  mit  abgeplatteten  Elementen  aus- 
gekleidet, die,  nach  anderen  Methoden  und  in  verschiedenen  Stadien  untersucht, 
sich  vielleicht  als  Endothel  erweisen  werden.  Dieser  Cysticercus  war  der 
dreizehnte,  der  in  Italien  am  Auge  beobachtet  worden  ist,  und  der  dritte  sub- 
con  junctivale.  D  a  n  t  o  n  e. 

XXI.  Augenaffectionen  bei  Allgemeln-Erkranknngeii  des  Körpers. 

Zusammengestellt  von   Dr.  Nie  den. 

1157.  Basso.  Sal  valore  dei  sintomi  oculari  per  la  diagnosi 
e  la  localizzazione  dei  tumori  cerebrali.  Gazz.  med.  di  Roma  Bd.  X, 
17.  Sept.  1884. 

1158.  Bierwirth,  A.  M.  Ein  Fall  von  perniciöser  Anämie. 
Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  Aug. 
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1159.  Boqain.  Du  rhamatisme  oculaire  et  de  ses  princi- 
pales   manifestatioDS.     Thdse  de  Paris  1884. 

1160.  Callan,  P.  A.  Atrophie  beider  Sehnerven  in  Folge 
von   Keuchhusten.     Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  Oct. 

1161.  Christian,  J.  Troable  oculaire  de  nature  syphilitiqne 
an  däbut  de  la  paralysie  g^n^rale.  Note  lue  ä  la  Soc.  med.  prat. 
Scienc.  d.  26  Sept.  1883.     Union  mdd.  1884,  pag.  645. 

1162.  Friedenwald,  A.  Urämische  Amaurose.  Med.  News 
1884,  Aug.  9. 

1163.  Galezowski.  Des  tronbles  ocnlaires  dans  Tataxie 
locomotrice  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  Toeil.  Lee.  rec.  Gaz. 
des  hOp.  1884,  Bd.  LXIV,  pag.  508. 

1164.  Hutchinson,  J.  Relation  of  certain  eye  diseases  to 
gout.     Brit.  Med.  Journ.  1884,  Nov.  22,  pag.  995. 

1165.  Little,  W.  S.  Die  Bedeutung  der  Pupillarsymptome 
hei  Allgemeinerkrankungen.  Analyse  von  1000  Fällen.  Amer.  Journ. 
of  Ophth.  1884,  Juli. 

1166.  Ottolengi  e  Conti.  11  senso  cromatico  nei  sifilitici. 
Gazz.  d.  Cliniche  1884,  Bd.  XX. 

1167.  Panas.  Influence  des  raaladies  g^n^rales  sur 
Tappareil  de  la  vision.  B^tinite  hemorragique.  Union  med.  1884, 
No.  42,  pag.  501. 

1168.  Parinaud.  Troubles  oculaires  de  la  scl^rose  cn 
Plaques.     Progr.  m6d.  1884,  No.  32,  pag.  641. 

1169.  Bampoldi.  Azioni  riflesse  dalT  apparato  digerente 
a  quello  visivo.     Ann.  di  Ott.  1884,  Bd.  XIII,  3—4. 

1170.  Roscioli.  Della  neuroretinite  e  delT  atrofia  del 
nervo  ottico  in  alcune  malattie  cerebro-spinale.  Giorn.  internaz. 
di  Scienze  med.  Bd.  VI,  9. 

1171.  Toupet.  Du  rhumatisme  oculaire.  Gaz.  m^d.  de  Paris 
1884,  pag.  485. 

1172.  Tuffier.  Polyurie  et  hemianopsie  d'origine  trau- 
matique.    Bev.  de  Chir.  1884,  Oct.,  No.  10,  pag.  827. 

1173.  Vossius.  Ueber  Lepra  am  Auge.  Uebertragungsversuche 
von  Lepra  auf  Kaninchen  durch  Impfung  in  die  vordere  Kammer,  im  Anschluss 
an  einen  Fall  von  Lepra  asiatica.  Verhandl.  der  Heidelberger  ophthalm.  Gesell- 
schaft 1884,  pag.  27. 

In  Bierwirth*s  Fall  (1158)  von  perniciöser  Anämie  untersuchte 
Dr.  Alt  den  Patienten  mit  dem  Augenspiegel  und  fand  die  für  die  Krankheit 
charakteristischen  Veränderungen :  Kleine  Arterien,  weite  und  gewundene  Venen 
und  zahlreiche  streifige  Hämorrhagien.  Der  Gebrauch  von  tonisirenden 
Mitteln  ftkhrte  keine  Besserung  herbei.  Burnett. 

Callan  (1160)  nimmt  an,  dass  in  diesem  Falle  Atrophie  die  Folge 
einer  Neuritis  war,  veranlasst  durch  eine  Gehirncongestion,  welche  den 
Keuchhusten  erzeugt  hatte.  Burnett. 

Nach  einer  allgemeinen  Uebersicht  über  die  bei  Urämie  vorkommenden 
Augenaffectionen  theilt  Friedenwald  (1162)  zwei  Krankengeschichten  von 
plötzlicher  Erblindung   in   Folge  von  urämischer  Intoxication   mit 
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ohne  ophtha! moscopisch  wahrnelimbare  Verändertingen.  In  einem  Falle,  in  der 
die  Affection  durch  Schwangerschaft  bedingt  war,  wurde  die  kftnstliche  Früh- 
geburt eingeleitet.  Burnett. 

In  der  zu  Ehren  Sir  W.  Bowmann's  von  der  ophth.  Gesellschaft 
Englands  veranstalteten  Sitzung  am  13.  November  1884  hielt  Hutchinson 
(1164)  einen  Vortrag  über  die  Beziehungen  bestimmter  Augen- 
erkrankungen zur  Gicht.  Er  erklärt  letztere  stets  da  vorhanden,  wo 
sich  harnsaure  Salze  in  dem  Ge\|[ebe  resp.  dem  Blute  finden  als  Folge  von 
Ueberschuss  an  zugeführtem  Ernährungsmaterial  oder  mangelhafter  Assimilation 
desselben.  Ist  ein  Individuum  einmal  diesen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  gewesen, 
so  besteht  bei  ihm  resp.  in  seinen  Geweben  eine  gewisse  Disposition  zur 
gichtischen  Erkrankung,  selbst  wenn  er  in  letzter  Zeit  die  Schädlichkeits- 
momente gänzlich  vermieden  hat.  Ja  auch  die  Nachkommen  eines  solchen 
Individuums  neigen  zu  gleichen  Erkrankungsformen  wie  der  Erzeuger,  wenn 
dieselben  auch  nicht  in  so  aasgesprochener  Weise  als  rein  gichtischer  Art 
erscheinen  mögen.  —  Betr.  die  speciellen  Augenerkranknngsformen  beschreibt 
Hutchinson  zuerst  einen  Zustand,  den  er  in  Ermangelung  einer  besseren 
Bezeichnung  „heisses^'  (hot)  Auge  benennt.  Er  tritt  nicht  paroxysmenweise  ein 
und  äussert  sich  meist  einseitig  in  Injection  der  Conjunctiva,  Hitze-  und 
Stechengefühl  im  Auge  und  ist  oft  der  Vorläufer  einer  Iritis.  Von  letzterer 
nimmt  Hutchinson  verschiedene  Formen  an.  Die  gewöhnliche  ist  die  in 
rasch  aufeinander  folgenden  Attaquen  auftretende,  welche  eine  grosse  Tendenz 
zu  Synechienbildung  zeigt,  sich  weiter  indess  nur  sehr  selten  auf  die  übrigen 
Gebilde  des  Auges  ausdehnt.  Dass  bei  gonorrhoischen  Gelenkaffectionen  so 
häufig  auch  Iritis  zur  Beobachtung  gelangt,  erklärt  sich  nach  Hutchinson 
daraus,  dass  die  betr.  Patienten  meist  hereditär  gichtisch  belastet  sind.  — 
Eine  andere  Form  von  Iritis  findet  sich  häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht 
und  basirt  auch  auf  Arthritis  hereditaria.  Diese  tendirt  sehr  zum  Fort- 
schreiten auf  die  Nachbargebilde,  Ciliarkörper  und  Ghorioidea,  um  hier  destrnc- 
tive  Veränderungen  zu  setzen.  —  Da,  wo  dieselbe  mit  Glycosurie  auftritt, 
liegt  stets  gichtische  Dyscrasie  zu  Grunde.  Eecidivirende  Cyclitis  und  Neuritis 
optica  lassen  sich  nur  seltener  auf  Gicht  zurückführen,  meist  indess  die 
Betinitis  haemorrhagica.  Hutchinson  unterscheidet  also  summarisch  zwei 
Gruppen:  1)  die,  welche  an  acquirirter  Arthritis,  2)  solche,  die  an  der  here- 
ditären Form  leiden.  Bei  ersterer  treten  die  Anfälle  recidivirend  auf,  sind 
sehr  schmerzhaft  und  schwinden  rasch,  bei  letzterer  besteht  eine  geringere 
Neigung  zu  Becidiven,  indess  eine  grössere  zur  Stabilität  des  krankhaften 
Processes.  Die  erste  Gruppe 'umfasst  also:  Conjunctivale  ßöthuug,  Scleritis, 
recidivirende  Iritis  und  Retinitis  haemorrhagica  bei  erwachsenen  Patienten. 
Die  zweite  Gruppe  schliesst  ein:  die  destructiveren  Formen  von  Iridochorioiditis 
und  Cyclitis,  gewisse  Arten  weichen  Staares  und  vielleicht  einige  Fälle  von 
primärer  Neuritis  optica.  Fitzgerald. 

Bampoldi  (1169),  die  Sehstörungen  bei  Leiden  der  Verdanungs- 
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Organe  besprechend,  erwähnt  5  beobachteter  Fälle  von  Mydriasis,  Diplopie, 
Amblyopie,  Asthenopie  und  Photophobie  mit  Neuralgien,  bei  denen  diese 
Erscheinungen  als  Beflexwirkungen  von  Helminthiasis  (4  Mal  Ascariden,  1  Mal 
Tänia)  sich  erwiesen  und  sofort  nach  Abtreiben   der  W firmer  verschwanden. 

Dantone. 

Tuffier's  (1172)  Beobachtung  betraf  einen  Arbeiter,  der  nach  einem 
Sturz  eine  Fractur  des  rechten  Stirnbeines  mit  tiefer  Enochendepression 
erlitten  hatte.  Gleich  danach  bestand  tiefes  Coma,  vollständige  Anästhesie  und 
Sphincterenlähmung.  Am  8.  Tag  Ecchymosen  und  Chemosis  conjunctivae. 
Einige  Tage  später  ein  Aufregungsstadium,  während  dem  das  Fehlen  jeder 
Paralyse  festgestellt  wurde.  Nach  2  Monaten  Incision  eines  phlegmonösen 
Abscesses  der  Wundgegend,  worauf  allmälig  Heilung.  Als  Hauptsymptome 
bestanden:  heftiger  Durst,  Polyurie  (10— 12  Liter  Urin  pro  Tag  ohne 
Eiweiss  und  Zucker);  die  Adduction  des  rechten  Auges  etwas  vermindert, 
Geruch  rechts  abgeschwächt,  S  intact,  rechte  Papille  atrophisch.  Beiderseits 
temporale  Hemianopsie.  Keine  sensibele  noch  motorische  Lähmung. 
Ergotin  besserte  die  Polyurie.  v.  Mittelstadt. 

Das  Resultat,  zu  welchem  Little  (1165)  durch  seine  eigenen  Beob* 
achtungen  (658  Fälle)  und  die  Anderer  gelangte,  ist,  dass  bei  acuten 
Nervenkrankheiten  23,3^/o  eine  Abweichung  in  dem  Verhalten  der 
Pupillen  von  der  Norm  zeigen,  während  bei  Geisteskrankheiten  jeden  Grades 
die  Pupillen  in  28,5^/0  afficirt  sind.  Burnett. 

Parinaud  (1168)  bespricht  die  Augensymptome  bei  der  mul- 
tiplen Sclerose.  Unter  den  Muskelstörungen  ist  am  wichtigsten  der 
Nystagmus,  den  Parinaud  als  Folge  von  Associationslähmungen  auffasst, 
obwohl  er  bisweilen  vorhanden,  wo  die  Paralyse  schwer  nachzuweisen,  oder 
abnimmt,  wo  letztere  zunimmt.  Ungleichheit  der  Pupillen  ist  häufig  im  Beginn 
des  Leidens,  später  überwiegt  die  Myosis,  wo  im  Gegensatz  zu  der  bei  Tabes 
die  Beaction  auf  Licht  und  Accommodation  bestehen  bleibt.  Die  Sehstöruugen 
treten  schleichend  auf  und  sind  häufig  gering.  Dyschromatopsie  für  Roth  und 
Grün  zeigt  sich  früh,  Papille  nur  wenig  verändert  oder  temporal wärts  etwas 
blass.  In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  schneller  und  es  kommt  zu  völliger, 
aber  vorübergehender  Erblindung,  die  bei  diesem  Leiden  überhaupt  nicht 
persistiren  soll,  selbst  bei  ausgesprochener  Papillaratrophie.  Eine  dritte  Form 
besteht  in  einseitiger  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  ohne  Dyschromat. 
—  Ophth.  weisse  Atrophie.  v.  Mittelstadt. 

Roscioli  (1170)  bespricht  die  anatomischen  Verhältnisse  für  das 
Zustandekommen  von  Neuroretinitis  und  Sehnervenatrophie  bei  Gehirn- 
nnd  Bückenmarksleiden.  Dantone. 

Christian  (1161)  sah  drei  Fälle  von  progressiver  Paralyse, 
wo  syphilitische  Augenmuskellähmungen  vorausgegangen  waren  bezw. 
noch  bestanden.  Das  Zusammentreffen  dieser  beiden  Affectionen  ist,  wie 
Christian  meint,  wahrscheinlich  nur  ein  zufälliges.    Die  Lähmungen  liesson 
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sich  allenfalls  als  Gelegenheitsnrsache  für  das  schnelle  Auftreten  der  Psychose 
auffassen.  y.  Mittelstadt. 

Ottolengi  und  Conti  (1166)  fanden  unter  810  Syphilitischen 
(276  mit  secundären,  34  mit  tertiären  Erscheinungen),  welche  mit  den 
Holmgreen'schen  Wollen  untersucht  wurden,  fünf  Farbenblinde  (1,61  ®/o). 
Der  ophthalmoscopische  Befund  bei  denselben  war  negativ.  Verff.  schliessen, 
dass  etwaige  Störungen  der  Farbenempfindungen  in  Folge  von  syphilitischen 
Alterationen  der  Netzhaut  und  dos  Sehnerven  oder  des  cerebralen  Centrnms 
für  Farbenempfindung  in  keiner  Weise  mit  der  wahren,  typischen  und 
angeborenen  Farbenblindheit  zu  verwechseln  seien.  Dan  tone. 


Yermischtes. 

Herr  Dr.  ühthoff  hat  sich  an  der  Universität  zu  Berlin  als  Privat- 
dozent der  Augenheilkunde  habilitirt. 


Dio  ophthalmologische  Gesellschaft  tagt  zu  Heidelberg  vom  14. 
bis  16.  September  1885.  Die  Mitglieder  werden  aufgefordert,  zur  Verleihung 
der  Gräfe  -  Medaille  den  Namen  des  zu  Wählenden  an  den  Secretär  der 
Gesellschaft  senden  zu  wollen. 


Die  Originalzeichnungen  zu  Jäger's  weltberühmtem  „Atlas 
der  Erkrankungen  des  Augenhintergrundes"  ')  wurden,  wie  die 
Med.  Ztg.  berichtet,  kürzlich  an  Prof.  Norris  in  Philadelphia  am  den 
Preis  von  4500  fl.  verkauft.  —  Welche  Unsumme  von  Fleiss  und  Arbeit 
hier  angehäuft  war,  ergibt  sich  daraus,  dass  Ed.  Jäger  an  einzelnen 
Blättern  200  Stunden  (selbstverständlich  nicht  ununterbrochen)  zeichnete 
und  malte.  Dass  ein  solcher  Schatz  nach  Amerika  wandern  musste,  ist 
lebhaft  zu  bedauern. 

*)  Beiträge  zur  Pathologie  des  Auges. 
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XIII. 

Bericht    über    vier    Operationen    von 
Cysticercus  intraocularis. 

Von  Dr.  Th-  Trcitel, 
Privatdocent   in   KOnigsborg   i.   Pr. 

Während  uns  das  klinische  Bild  der  intraocularen  Cysticerken  durch 
Albrecht  v.  Gräfe  als  ein  fast  abgeschlossenes  überliefert  worden  ist, 
war  das  Capitel  von  der  Behandlung  dieses  interessanten  Leidens  ^  es 
ist  hier  nur  von  operativer  Behandlung  die  Bede,  da  sich  die  medi- 
camentöse  stets  als  erfolglos  bewiesen  hat  -—  zur  Zeit  von  v.  Gräfe's 
Tode  nicht  vollendet.  Zwar  hatte  v.  Gräfe  bei  der  Entbindung  von 
Cysticerken  aus  dem  Glaskörper  sehr  befriedigende  Erfolge  erzielt,  es 
erschienen  ihm  aber  die  in  den  tiefsten  Theilen  des  Auges  gelegenen, 
Oberhaupt  die  subretinalen  BlasenwQrmer  als  nicht  zur  Operation  ge- 
eignet^). In  dieser  Hinsicht  sind  wir  in  den  letzten  Jahren  um  ein 
wesentliches  Stück  vorwärts  gekommen.  Alfred  Gräfe  gebührt  das 
Verdienst,  zuerst  die  Idee,  Cysticerken  aus  den  tiefsten  Theilen  des  Auges 
KU  entfernen,  gefasst  und  eine  Methode  ersonnen  zu  haben,  welche  die 
Beseitigung  dieses  für  das  Auge  so  perniciösen  Gastes  selbst  vom  hinteren 
Pol  des  Auges  mit  grosser  Sicherheit  ermöglicht.  Ausser  den  von  Gräfe*) 
veröffentlichten  sind  bisher  nur  sehr  wenige  Fälle  von  Extraction  eines 
Cysticercus  aus  der  Gegend  der  Macula  lutea  bekannt  gegeben '),  so  dass 
die  Mittheilung  einer  derartigen  glücklich  verlaufenen  Operation  gerecht- 


^)  V.  Gräfe  bezeichnete  in  seiner  letzten  Arbeit  über  intraocalare 
Cysticerken  aus  dem  Jahre  1866  (Gräfe's  Arch.  Bd.  XII,  2,  pag.  190)  als 
aasgeschloBsen  von  der  Extraction  solche  Fälle,  in  denen  das  Entozoon 
nahe  dem  hinteren  Augapfelpol  unter  der  Netzhaut  lagert.  Es  ist  interessant, 
dass  er  bei  seinen  ersten  Beobachtungen  von  Fällen  der  in  Rede  stehenden 
Art  im  Jahre  1864  (Arch.  Bd.  I,  1,  pag.  462)  beabsichtigte,  mit  einer 
Kataraktnadel  unter  der  Leitung  des  Augenspiegels  in  den  Glaskörper 
einzugehen  und  das  Entozoon  zu  t6dten ;  er  hat  diese  Idee,  soviel  ich  sehe, 
niemals  ausgeführt.  Viel  später  hat  Wecker  (Handbuch  von  Gräfe- 
Sämisch  Bd.  lY,  pag.  711)  eine  solche  Operation  gemacht;  sie  war  erfolglos 
und  der  Cysticercus  wurde  mittelst  Scleralschnitt  extrahirt  —  ')  Gräfe's 
Arch.  Bd.  XXIV,  1,  pag.  209-282 ;  Bd.  XXIV,  8,  pag.  267-273;  Bd.  XXVIII,  1, 
pag.  187^202.  —  ')  von  Becker  auf  dem  Heidelberger  Ophihalmologen- 
Congress,  August  1878  (citirt  nach  Hirschberg,  Eulenburg's  Real- 
Encyclopädie  Bd.  III,  pag.  609),  dann  von  Cohn  (Centralbl.  f.  Augenheilk. 
1878,  pag.  146)  und  von  Manz  (Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIII,  pag.  196-207). 

ArchiT  rar  AugenheUkunde,  XY.  18 


Digitized  by  CjOOQ IC 


258     Dr.  T  h.  T  r  e  i t  e  1 :  Bericht  üb.  4  Operat.  v.  Cysticercus  intraocularis. 

fertigt  erscheinen  dürfte.  Bei  dieser  Gelegenheit  werde  ich  drei  andere 
Beobachtungen  von  intraocularen  Cysticerken,  die  sämmtlich  zur  Operation 
kamen,  mittheilen. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Cysticercus  in  der  vorderen 
Augenkammer,  den  ich  am  14.  September  1881  auf  dem  rechten  Auge 
der  34jährigen  Arbeitersfrau  Wilhelmine  Buntrock  aus  Königsberg 
constatirte.  Die  Patientin  hat  seit  8  Wochen  eine  Veränderung  ihres  rechten 
Auges  bemerkt.  An  der  Oberfläche  ihres  Körpers  finden  sich  keine  Cysti- 
cerken, auch  ist  sie  frei  von  Bandwurm;  ihr  Mann  soll  aber  mit  einem 
Bandwurm  behaftet  sein.  Patientin  erkennt  mit  dem  kranken  Auge  die 
Zahl  der  Finger  in  18  Fuss,  die  Ursache  der  Sehstörung  ist  ausser  dem 
Blasenwurm,  welcher  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse  hat,  ein  brauner 
Beschlag  der  vorderen  Linsenkapsel.  Bei  mehrtägiger  Beobachtung  wurden 
Lage-  und  Formver&nderungen  des  Blasenwurmes  festgestellt;  derselbe  sass 
bald  aussen,  bald  oben  innen,  meist  unten  aussen,  seine  Oberfläche  zeigte 
fast  immer  wellenartige  Bewegung;  der  Kopf  war  meist  eingezogen,  nnr 
einmal  fand  ich  ihn  ausgestreckt  und  glaube  Saugnäpfe  an  demselben  erkannt 
zu  haben.  Am  17.  September  extrahirte  ich  in  Narcose  das  Entozoon,  das 
beim  Beginn  der  Operation  am  Boden  der  vorderen  Kammer  sich  befand; 
dicht  neben  der  Sclera  machte  ich  mit  einem  Gräfe 'sehen  Messer  einen 
'  ca.  6  Mm.  .breiten  linearen  Schnitt,  indem  ich  das  Messer  wie  bei  der  Quer- 
spaltung von  Hornhautgeschwüren  führte ;  es  gelang  auf  diese  Weise,  eine 
Verletzung  des  Cysticercus,  der  die  hintere  Wand  der  Cornea  berührte,  zu 
vermeiden;  er  trat  mit  dem  Humor  aqueus  unversehrt  aus;  ein  kleines  Stück 
Iris  prolabirte  und  wurde  ezcidirt.  Die  microscopische  Untersuchung  zeigte 
alle  bekannten  Merkmale  des  Cysticercus  cellulosae.  Die  Patientin  wurde 
am  7.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  aus  meiner  Klinik  entlassen.  Die 
Auflagerungen  der  vorderen  Linsenkapsel  verschwanden  allmällg  bei 
Gebrauch  von  Jodkali.  Am  29.  März  1882  ist  die  Sehschärfe 
des  operirten  Auges  vollkommen  normal.  Ich  habe  die  Kranke 
das  letzte  Mal  vor  einigen  Monaten  gesehen,  das  Auge  ist,  abgesehen  von 
einem  schmalen  Colobom  der  Iris  nach  unten,  vollkommen  gesund. 

Dieser  Fall  war  für  mich  deswegen  sehr  lehrreich,  weil  er  mir  zum 
ersten  Male  Gelegenheit  gab,  das  Verhalten  eines  Cysticercus  im  Innern  des 
menschlichen  Auges  genau  zu  beobachten;  oculare  Cysticerken  bilden  in 
Königsberg  ein  seltenes  Untersuchungsobject,  und  ich  darf  es  als  einen 
glücklichen  Zufall  ansehen,  dass  ich  in  meinem  Wirkungskreise  innerhalb 
dreier  Jahre,  vom  September  1881-^1884,  vier  derartige  Beobachtungen  an- 
stellen konnte. 

Die  zweite  Kranke,  Frau  Gutsbesitzer  Bartsch,  42  Jahre  alt,  ans 
Klein  Steindorf  bei  Labiau,  wurde  bald  nach  der  ersten  am  18.  December 
1881  mit  einem  im  Glaskörper  befindlichen,  in  der  Aequa- 
torialgegend  an  den  Wandungen  des  Bulbus  fixirten  Cysti- 
cercus des  linken  Auges  in  meiner  Anstalt  aufgenommen.  Die  Patientin 
hatte  seit  dem  Juni  dunkele  Flecken,  erst  seit  Anfang  November  eine 
Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt,  die  sich  schnell  steigerte.     In  der 
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Yisio  directa  des  linken  Auges  besteht  ein  fast  absolutes  Scotom  von  6^ 
Radius,  das  Gesichtsfeld  fehlt  innen  vollständig,  ist  oben  und  unten  erheblich 
eingeengt,  aussen  normal;  in  dieser  Richtung  sind  auch  die  Farbengrenzen 
normal ;  excentrisch  Finger  in  4  Fuss.  Vorderer  Abschnitt  des  Augapfels  voll- 
kommen unverändert,  am  hinteren  Linsenpol  eine  kleine  durchscheinende 
Trabung,  im  Glaskörper  zahlreiche,  zum  Theil  weisslich  reflectirende,  stark 
flottirende  Membranen.  Der  Hintergrund  erscheint  bei  der  ophthalmo- 
scopischen  Untersuchung  stark  verschleiert,  Papille  und  untere  Hälfte  des 
Fundus  normal,  die  äussere  Hälfte  der  Retina  abgelöst,  dicht  neben  dem 
Sehnerven  flach,  mehr  temporalwärts  erheblicher;  nach  aussen  oben,  ca. 
6  Papillen  vom  Opticusquerschnitt,  eine  intensiv  weisse,  unregelmässig 
begrenzte,  ca.  27«  Papillen  grosse  Partie;  ihre  seitlichen  Ränder  prominiren, 
am  meisten  der  temporale,  der  mit  einer  scharfen  Kante  in  den  Glaskörper 
hervorragt  und  nach  oben  fächerförmig  in  die  Retina  ausstrahlt;  diese 
Partie  ist  mit  höchst  unregelmässigen  Gefässen  bedeckt,  Qber  die  scharfe 
Kante  selbst  ziehen  keine  Gef&sse  hinweg;  dicht  dabei  eine  Apoplexie. 
Wird  das  Auge  soweit  als  möglich  nach  aussen  und  gleichzeitig  ca.  80^ 
nach  oben  gedreht  und  blickt  der  Untersuchende  in  der  Richtung  von  innen 
und  unten,  so  zeigt  sich  eine  stark  in  den  Glaskörper  prominirende 
Gysticercusblase  von  4  Papillen  im  Durchmesser,  mit  scharf  convexem 
Contour.  Auf  ihrer  Oberfläche  sind  mehrere  kleine,  glänzende  Stellen  zu 
sehen,  ausserdem  eine  umfangreichere,  auffallend  weisse,  wahrscheinlich  der 
Kopf.  Locomotionen  desselben  konnten  bei  oft  wiederholten  Untersuchungen 
niemals  erkannt  werden,  dagegen  wellenförmige  Bewegungen  des  Randes 
und  der  Oberfläche  des  Entozoon;  auf  der  letzteren  fehlten  Gefässe  voll- 
kommen. Der  Wurm,  der  übrigens  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  gesehen 
werden  konnte,  wurde  während  6  Tage  stets  an  derselben  Stelle  des 
Auges  gefunden  und  musste  demnach  als  daselbst  iixirt  angesprochen 
werden. 

In  Bezug  auf  die  Entwickelung  des  Leidens  nehme  ich  an,  dass  die 
weisse  Partie  nach  oben  aussen  von  der  Papille  das  frühere  subretinale 
Lager  des  Parasiten  darstellt,  dass  der  letztere  in  der  Gegend  der  zelt- 
artigen, mit  ganz  unregelmässigen  Gefässen  bedeckten  Partie  die  Retina 
durchgebrochen  und  so  in  den  Glaskörper  gelangt  ist.  Wahrscheinlich  ist  die 
Macula  lutea  erst  zur  Zeit  der  Perforation  des  Entozoon  abgelöst  worden, 
denn  die  Patientin  hat  5  Monate  nach  den  ersten  Sehstörungen  centrale 
Gegenstände  gut  erkennen  können  und  das  centrale  Sehen  dann  in  kurzer 
Zeit  eingebüsst. 

Die  Körper  Oberfläche  der  Kranken  ist  frei  von  Gysticerken,  sie  will 
niemals  Zeichen  eines  Bandwurms  bemerkt,  eine  Tochter  aber  soll  vor 
6  Jahren  einen  Bandwurm  gehabt  haben.  Patientin  ist  gravida  im  7.  Monate. 
Diese  Complication  war  für  den  in  Aussicht  genommenen  operativen  Versuch 
unangenehm,  verbot  aber  denselben  nicht,  da  Chloroform  in  den  späteren 
Monaten  der  Gravidität  gut  vertragen  zu  werden  pflegt;  ohne  Chloroform 
die  Extraction  auszuführen,  würde  ich  nicht  gewagt  haben;  diese  bis  nach 
dem  Partus  zu  verschieben,  schien  mir  nicht  rathsam;  es  war  zu  fürchten, 
dass  inzwischen  der  Rest  des  Sehvermögens  verloren  gehen  und  weitere 
Veränderungen  (Glaskörpereiterung)  eintreten  könnten.   Ich  will  schon  hier 

18* 
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bemerken,  dass  die  Operation  schädliche  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden 
nicht  herbeiführte.  Die  Extraction  führte  ich  am  19.  December  1881  in 
tiefer  Narcose  aus,  nachdem  ich  mich  unmittelbar  vorher  noch  einmal  von 
dem  unveränderten  Sitz  des  Entozoon  Überzeugt  hatte ;  ich  machte  bei  stark 
nach  unten  innen  rotirtem  Bulbus  mit  einem  gewöhnlichen  Bistouri  einen 
meridionalen  Schnitt  zwischen  Rectus  superior  und  Rectus  extemus,  näher 
dem  letzteren,  zuerst  durch  die  Conjunctiva,  dann  durch  die  Tenon'sche 
Kapsel;  der  Schnitt  begann  4  Mm.  vom  entsprechenden  Theil  des  Cornea!- 
randes  und  war  7—8  Mm.  lang.  Dann  musste  ich  ca.  10  Minuten  lang  mit 
auf  Eis  abgekühlter  Watte  comprimiren,  um  die  nicht  erhebliche  aber  sehr 
hartnäckige  Blutung  zu  stillen.  Es  lag  jetzt  die  Sclera  frei  zu  Tage;  ich 
stiess  nun  ein  Gräfe'sches  Messer,  den  Rücken  der  Sclera  zugewandt 
(also  ebenso  wie  bei  der  Querspaltung  der  Cornea),  in  den  äquatorialen 
Wundwinkel  ein,  contrapunktirte  im  cornealen  und  vollendete  den  Schnitt 
durch  sägenförmige  Züge;  dem  Messer  folgte  unmittelbar  der 
Cysticercus,  er  lag  zwischen  den  Wundrändern,  nahe  dem  hinteren  Wund- 
rande, und  konnte  mit  einer  Irispincette  leicht  hervorgezogen  werden; 
irgend  welche  Flüssigkeit  oder  Glaskörper  trat  aus  der  Wunde  nicht 
heraus.  Die  ein  wenig  klaffende  Wunde  der  Tenon'schen  Kapsel  und 
der  Conjunctiva  wurde  durch  eine  Sutur  geschlossen.  Bei  Beendigung 
der  Operation  zeigte  die  vorher  weisse  Oberfläche  des  Augapfels  in  der 
ganzen  Ausdehnung  eine  rosarothe,  engmaschige  Scieraliujection ;  die  Pupille, 
vorher  durch  Duboisin  ad  maximum  dilatirt,  enchien  so  eng  wie  eine 
normale,  die  vordere  Kammer  viel  tiefer  als  vor  der  Operation,  aber  durchaus 
gleichmässig  tief.  Da  die  Kranke  gar  keine  Empfindung  im  operirten 
Auge  verspürte,  so  Hess  ich  den  Verband  bis  zum  22.  December  liegen;  an 
diesem  Tage  erschien  die  Pupille  gut  erweitert  (nach  der  Operation  war 
Duboisin  eingeträufelt  worden),  die  Kammer  ebenso  flach  wie  vor  der 
Operation,  keine  Reaction.  Die  Heilung  ist  am  27.  vollendet;  an  der  Stelle 
des  Cysticercus  erscheint  der  Hintergrund  roth ;  die  Schnittnarbe  ist  bei 
äusserster  Drehung  des  Auges  nach  oben  aussen  als  ein  schmaler,  weisslicher 
Strich  in  der  Ausdehnung  einer  Papillenb reite  zu  sehen  und  endigt  an  der 
Grenze  des  ophthalmoscopischen  Gesichtsfeldes.  Als  ich  die  Patientin 
1  Jahr  später,  am  8.  November  1882,  wiedersah,  fand  ich  zu  meinem 
grossen  Erstaunen  die  hintere  Polarkatarakt  und  die  Glaskör  per  trübungen 
▼oUständig  verschwunden;  der  vollkommen  klare  Hintergrund  zeigt  dieselben 
Veränderungen  wie  früher;  das  centrale  Sehen  hat  sich  nicht  wieder  ein- 
gestellt, excentrisch  werden  Finger  in  5  Fuss  Entfernung  gezählt;  äusserlich 
erscheint  der  Bulbus  ganz  normal. 

In  dem  dritten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  s üb  retinalen 
Cysticercus  am  hinteren  Pol  des  Auges.  Die  Klempnermeisters- 
frau  Johns,  58  Jahre  alt,  aus  Königsberg,  stellte  sich  am  22.  Januar  1884 
in  meiner  Sprechstunde  vor;  sie  hatte  seit  14  Tagen  eine  Sehstörung  auf 
dem  linken  Auge  bemerkt  und  vor  8  Tagen,  dass  sie  beim  Verdecken  des 
rechten  Auges  fast  blind  sei.  Das  Auge  erscheint  äusserlich  vollkommen 
normal,  mit  dem  Spiegel  erkennt  man  im  hinteren  Glaskörperabschnitte 
durchscheinende  punkt-  und  fadenförmige  Opacitäten,  in  der  Gegend  der 
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Macula  unterhalb  der  wenig  veränderten  Retina  einen  leicht  zu  diagnosti- 
cirenden  Cysticercus;  er  erscheint  nicht  ganz  regelmässig  rund  (sein 
horizontaler  Durchmesser  beträgt  fast  5  Papillen,  der  verticale  etwas  weniger), 
innen  unten  findet  sich  eine  kleine  Einbuchtung  des  Randes,  die  bei  mehr- 
tägiger Beobachtung  sich  nicht  veränderte;  der  Kopf  sitzt  im  unteren 
äusseren  Quadranten  der  Blase  und  zeigt  bei  längerer,  aufmerksamer 
Betrachtung  geringe  Form-  und  Lage  Veränderungen;  die  letzteren  sind 
daran  sicher  zu  erkennen,  dass  der  weisse,  den  Kopf  markirende  Fleck  bald 
nasal-,  bald  temporalwärts  von  einem  feinen,  verticalen  Gefäss  sich  befindet 
Der  nasale  Rand  des  Entozoon  ist  ca.  IV^  Papillen  vom  temporalen  Rande 
des  Sehnerveneintritts  entfernt,  der  untere  Hegt  dicht  neben  der  Arteria 
temporalis  inferior,  der  obere  ca.  1  Papille  von  der  Arteria  temporalis 
Buperior  entfernt.  Neben  dem  unteren  äusseren  Rande  erscheint  der  Hinter- 
grund in  geringer  Ausdehnung  weisslich,  der  Contour  dieser  Partie  kreis- 
förmig, ungefähr  parallel  dem  entsprechenden  Rande  des  Parasiten;  die 
Retina  ist  nach  aussen  vom  Cysticercus  in  geringer  Ausdehnung  abgelöst, 
sie  scheint  seiner  Oberfläche  dicht  anzuliegen.  Man  hat  hiernach  wohl 
anzunehmen,  dass  der  Wurm  frQher  ein  wenig  mehr  temporalwärts  gesessen 
und  sich  nach  der  Papille  hin  verschoben  hat.  Der  übrige  Augenhintergrund 
ist  nicht  verändert.  Dem  entsprechend  sind  die  Gesichtsfeldgrenzen  für 
weisse,  blaue,  rothe  und  grüne  20  Mm.-Quadrate  ganz  normal,  es  besteht 
ein  grosses  centrales  Scotom,  dessen  Form  derjenigen  des  Cysticercus  ent- 
spricht und  sich  nach  oben  bis  30^  nach  unten  bis  10^,  nach  innen  bis  80<*, 
nach  aussen  bis  an  den  blinden  Fleck  erstreckt;  im  Scotom  wird  die  Bewegung 
der  Hand  erkannt.  Das  rechte  Auge  ist  gesund,  bei  Hm.  4,5  D.  S  fast  =  1. 
Die  Patientin  wurde  in  meiner  Klinik  aufgenommen  und  am  25.  Januar 
operirt^  bis  zu  welchem  Tage  eine  Veränderung  in  dem  Verhalten  des 
Blasenwurms  nicht  eingetreten  war.  Bei  der  Operation  war  die  Aufgabe 
gestellt,  die  Sclera  mindestens  bis  zu  einem  Punkte  freizulegen,  der  ca. 
21  Mm.  von  dem  temporalen  Rande  dqr  Hornhaut  in  der  directen  Verbindungs- 
linie entfernt  lag;  an  dieser  Stelle  ungefähr  hatte  man  nach  den  von  Alfred 
Gräfe  gegebenen  Regeln  den  temporalen  Rand  des  Cysticercus  zu  ver- 
muthen,  wenn  man  den  sagittalen  Durchmesser  des  Augapfels  =  24  Mm., 
die  halbe  Comealbasis  =  5,8  Mm.  setzte.  Bei  meiner  Kranken  durfte  ich 
annehmen,  dass  die  genannte  Entfernung  eher  zu  gross  als  zu  klein  taxirt 
wäre,  da  die  Augena'chse  in  Folge  von  Hypermetropie  wahrscheinlich  weniger 
als  24  Mm.  maass.  Aus  diesem  Grunde  könnte  man  vermuthen,  dass  die 
P^ntfernung  von  Cysticerken  aus  den  tiefsten  Theilen  des  Auges  in  hyper- 
metropischen  Augen  leichter  auszuführen  sei  als  in  myopischen;  in  diesen, 
wenigstens  bei  höheren  Graden  von  Myopie,  dürften  ausserdem  die  Chancen 
für  eine  glatte  Heilung  von  meridionalen  Scleralschnitten  am  hinteren  Pol 
weniger  günstige  sein;  a  priori  könnte  man  befürchten,  dass  die  schmalen 
Wundränder  der  verdünnten  Sclera  sich  nicht  immer  genau  an  einander 
legen.  Jedenfalls  glaubte  ich  in  meinem  Fall  die  Hypermetropie  als  ein 
günstiges  Moment  ansprechen  zu  dürfen.  Ich  begann  nun  die  Operation, 
nachdem  die  Patientin  tief  chloroformirt  worden  war,  mit  der  Ablösung  des 
R.  ext.,  lockerte  dabei  möglichst  wenig  die  den  Ext.  bedeckende  Conjunctival- 
partie  und  Hess  ein  schmales  Stück  der  Sehne  an  der  Sclera  stehen,  als 
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Marke  für  die  Lage  des  horizontalen  Meridians;  der  Externus  wurde  mit 
einem  Faden  armirt,  und  nun  mit  einer  stumpfen  Cooper 'sehen  Schere 
die  Verbindungen  zwischen  der  Tunica  vaginalis  und  der  Sclera  in  der 
Richtung  des  horizontalen  Meridians  so  weit  wie  möglich  nach  hinten 
gelockert,  während  der  Bulbus  möglichst  weit  nasalwärts  rotirt  wurde.  Da 
die  mit  dem  Zirkel  gemessene  Entfernung  zwischen  temporalem  Hornhaut- 
rand  und  der  tiefsten  frei  liegenden  Stelle  der  Sclera  erst  15  Mm.  betrug, 
machte  ich  mit  einer  geraden  Schere  einen  2  Mm.  langen  horizontalen 
Schnitt  durch  die  zurfickpräparirte  Conjunctiva  und  Tenon'sche  Kapsel,  Hess 
die  Schnittränder  vom  Assistenten  mit  zwei  kleinen  Häkchen  fassen  und 
stark  temporalwärts  ziehen,  während  gleichzeitig  der  Bulbus  am  tempo- 
ralen Rande  der  Cornea  fixirt  und  so  weit  als  möglich  nasalwärts  gerollt 
wurde.  Die  Sclera  war  jetzt  bis  auf  19  Mm.  frei  gelegt;  ich  stach  nun  ein 
Gräfe 'sches  Messer,  den  Rücken  der  Sclera  zugekehrt,  in  der  Nähe  der 
Grenze  der  freigelegten  Sclera  in  diese  ein,  in  der  Richtung  nach  dem  hinteren 
Pol  und  legte  einen  ca.  5  Mm.  langen  Schnitt  an.  Der  Schnitt  klaffte  nicht, 
ich  hatte  das  Messer  sehr  flach  geführt  und  dabei  die  Sclera,  wie  es  schien, 
nur  oberflächlich  durchtrennt.  Der  Schnitt  lag  ausserdem  so  weit  nach 
hinten,  dass  er  in  Folge  einer  geringen  Verschiebung  des  Bulbus  nicht  wieder 
aufgefunden  werden  konnte;  ich  vollführte  jetzt  einen  zweiten  Schnitt,  etwas 
unterhalb  des  horizontalen  Meridians  und  parallel  demselben,  stach  das 
Messer  Vl%  Mm.  vor  dem  hinteren  sichtbaren  Ende  der  Sclera  ein,  und  zwar 
so  tief, .  dass  ich  sicher  war,  dieselbe  perforirt  zu  haben,  contrapunktirte 
ca.  4  Min.  weiter  nach  hinten  und  vollendete  den  Schnitt  durch  sägenförmige 
Züge;  als  sich  hiernach  der  Cysticercus  nicht  einstellte,  ging  ich  nicht  sofort 
mit  der  Pincette  ein,  sondern  erweiterte  mit  einer  geraden  Schere  die  Wunde 
nach  hinten,  da  sie  mir  zu  klein  erschien;  nach  der  Entfernung  der 
Schere  lag  der  Wurm  auf  der  Wunde.  Bei  der  Operation 
ist  kein  Tropfen  Glaskörper  oder  Flüssigkeit  aus  der 
Wunde  ausgetreten.  Der  entfernte  Körper  wurde  ebenso  wie  bei  dem 
vorherigen  Fall  durch  die  microscopische  Untersuchung  als  Cysticercus 
verificirt.  Die  Externus-Sehne  wurde  in  der  Nähe  der  Cornea  befestigt  und 
die  Wunde  der  Conjunctiva  dicht  zugenäht.  Die  Heilung  ging  so  glatt  von 
statten,  dass  die  Patientin  am  8.  Februar,  am  9.  Tage  nach  der  Extraction, 
aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte.  Die  Gegend  des  hinteren  Pols 
erscheint  ophthalmoscopisch  weiss,  temporalwärts  davon  einige  kleine 
Blutungen.  Von  der  Schnittnarbe  ist  nichts  zu  sehen.  Ich  habe 
die  Patientin  wenige  Tage  bevor  ich  dies  niederschrieb,  am  22.  März  1885, 
noch  einmal  untersucht;  sie  erkennt  die  Zahl  der  Finger  in  2  Fuss  Entfernung, 
wie  es  scheint  central,  nur  soll  dabei  der  nasale  Theil  der  Finger  beschattet 
sein  (das  Sehvermögen  hatte  sich  schon  in  den  ersten  4  Wochen  nach  der 
Operation  bei  Strychnin-Injectionen  gebessert).  Aeusserlich  erscheint  das 
Auge  vollkommen  gesund,  die  Pupille  erweitert  sich  nicht  beim  Verdecken 
des  anderen  Auges  und  reagirt  auf  Lichteinfall  sehr  prompt.  Ophthalmo- 
scopisch sieht  man  in  der  Nähe  des  nasalen  Randes  der  Papille,  parallel 
demselben  angeordnet,  zahlreiche  kleine  Pigmentstücke,  an  der  Stelle  des 
Cysticercuslagers  eine  grosse,  intensiv  weisse  Fläche  mit  pigmentirten  Rändern. 
Bei  dieser  Operation  hatte  ich  dieselbe  Führung  des  Graf  ersehen 
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Messers  aDgewendet,  welche  sich  mir  bei  dem  vorhergehenden  Fall  bewährt 
hatte ;  ich  hielt  das  Messer  wie  bei  der  Querspaltang  von  Gornealabscessen, 
d.  h.  den  RQcken  dem  Bulbus  zugekehrt,  und  war  hierin,  wie  überhaupt 
bei  der  Extraction  des  Cysticercus  aus  dem  Glaskörper  in  der  Oegend  des 
Aeqnators,  dem  Verfahren  von  Arlt')  (Handbuch  von  Gräfe-Sämisch, 
Bd.  IIl,  pag.  894)  gefolgt;  es  erschien  mir  nur  zweckmässiger,  das  Messer  bei 
der  ErO£Fnung  des  Bulbus  vom  Aequator  in  der  Richtung  nach  der  Cornea 
vorzuschieben,  statt  umgekehrt.  Es  liegt  immerhin  die  Möglichkeit  vor, 
dass  man  mit  dem  Messer  den  Cysticercus  trifft  und  dislocirt;  in  diesem 
Falle  kann  aber  eine  Verschiebung  desselben  in  der  Bichtung  nach  dem 
Aequator  leichter  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen  als  in  der 
entgegengesetzten  Richtung.  Bei  der  Entbindung  von  Cysticerken  aus  dem 
Glaskörper  scheint  es  mir  zweckmässig,  auf  die  eben  genannte  Art  den 
Bulbus  zu  eröffnen;  sollte  ich  aber  wieder  in  die  Lage  kommen,  einen 
subretinalen  Cysticercus  zu  extrahiren,  dann  würde  ich  das  von  Alfred 
Gräfe  empfohlene  Verfahren  anwenden  und  die  Sclera  von  aussen  her 
incidiren,  die  Schneide  des  Messers  dem  Bulbus  zugekehrt.  Dabei  ist  die 
Gefahr  geringer,  die  Retina  zu  verletzen,  oder  neben  dem  Entozoon  die 
Wandungen  des  Bulbus  zu  dnrchtrennen ;  dass  in  diesem  Falle  die  Chancen 
für  ein  Gelingen  der  Operation,  auch  beim  Eingehen  mit  Fassinstrumenten, 
sehr  vermindert  werden  können,  hat  Alfred  Gräfe  eingehend  erörtert. 
(Gräfe 's  Arch.  Bd.  XXVIII,  1,  pag.  194). 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  noch  kurz  bemerken,  dass  ich  alle  hier 
beschriebenen  Operationen  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  habe, 
unter  denselben,  die  ich  auch  sonst  anwende.  Die  Instrumente  liegen  vor  der 
Operation  in  2 ^/oigerCarbolsäure,  das  Operationsfeld  wird  mit  4 ^oiger  Borsäure 
möglichst  oft  bespült.  Diese  Lösungen  scheinen  mir  für  die  Asepsis  aus- 
reichend zu  sein;  an  ihre  Stelle  tritt  eine  0,04- 0,1^0 ige  Sublimatlösung, 
sobald  der  Glaskörper  in  Frage  kommt ;  bei  diesem  am  meisten  zu  Infectionen 
geneigten  Theile  des  Augapfels  möchte  ich  auf  ein  in  wenigen  Minuten 
antiseptisch  wirkendes  Mittel  nicht  verzichten.  In  dem  genannten  Verfahren 
eine  Aenderung  eintreten  zu  lassen,  liegt  für  mich  keine  Veranlassung  vor, 
da  ich  seit  dem  October  1881  keinen  Fall  von  primärer  Eiterung  bei 
Augenoperationen  zu  beklagen  gehabt  habe. 

In  dem  vierten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  im  Glaskörper 
frei  beweglichen  Cysticercus.  Frau  Quedenfeld,  Gutsbesitzers- 
wittwe,  49  Jahre  alt,  aus  Königsberg,  stellte  sich  mir  am  10.  Juni  1884  mit 
der  Klage  vor,  seit  3  Wochen  auf  dem  rechten  Auge  die  Gegenstände 
verschleiert  zu  sehen;  ich  fand  das  linke  Auge  in  geringem  Grade  hyper- 
metropisch  und  astigmatisch,  im  Uebrigen  ganz  normal,  rechts  den  Glas- 
körper von  sehr  zahlreichen,  feinen  Opacitäten  durchsetzt,  den  Hintergrund 
dem  entsprecheod  stark  verschleiert,  anscheinend  ganz  normal  bis  auf  eine 
kleine  nach  oben  und  ein  wenig  nach  aussen  an  der  Grenze  des  ophthalmo- 
scopischen    Gesichtsfeldes    gelegene,     ca.    4    Papillen    grosse,    weissliche 


^)  In  dem  von  Arlt  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
enbretinalen  Cysticercus. 
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Partie;  ob  auf  derselben  Gefässe  Hegen,  kann  in  dem  unklaren  Bilde 
nicht  entschieden  werden;  von  dem  temporalen  Rande  der  weissen  Stelle 
läuft  eine  kurze  Strecke  gerade  nach  unten  ein  schmaler  heller,  anscheinend 
etwas  prominirender  Streifen.  Die  Sehsch&rfe  des  kranken  Auges  =  V« 
nach  Correction  der  Hypermetropie  von  3  D.  unter  Atropin;  dabei  wurde 
die  Pupille  kaum  mittelweit  und  konnte  während  der  ganzen  Krankheit 
trotz  reichlicher  Anwendung  von  Atropin  nicht  mehr  dilatirt  werden.  Das 
Gesichtsfeld  ist  entsprechend  dem  Krankheitsherde  im  180.  Meridian  bis 
60 ^  im  200.  bis  35^  (neues  Förster'sches  Schema)  eingeschränkt,  im 
Uebrigen  incl.  Farbenfelder  ganz  normal. 

Dass  die  weisse  Stelle  ein  einfaches  chorioiditisches  Exsudat  darstelle, 
erschien  von  vornherein  unwahrscheinlich  wegen  der  eigenthflmlichen  Lage 
desselben,  bei  sonst  unverändertem  Hintergrunde ;  ich  fasste  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  Verdacht  auf  Cysticercus,  besonders  wegen  des  höchst 
eigenthQmlichen  weissen  Streifens,  der  mich  an  den  Fall  von  fixem  Glas- 
kOrpercysticercus  erinnerte;  bei  diesem  fand  sich  ein  ähnlicher  Streifen 
neben  dem  primären  Lager  des  Entozoon.  In  dem  genannten  Sinne  äusserte 
ich  mich  auch  gegen  den  Hausarzt  der  Patientin.  Trotz  ca.  14tägiger 
genauer  Beobachtung  konnte  ich  keine  weiteren  Anhaltspunkte  far  meine 
Yermuthung  finden ;  es  gelang  mir  niemals,  irgend  welche  Bewegungen  der 
weissen  Stelle  zu  erkennen;  freilich  war  die  Untersuchung  durph  die 
GlaskOrpertrübungen  und  die  mangelhaft  dilatirte  Pupille  erschwert.  Da 
sich  das  Sehvermögen  immer  mehr  verschlechterte  in  Folge  von  Zunahme 
der  Glaskörperopacitäten,  so  verordnete  ich  eine  kleine  Schmiercur  mit 
grauer  Salbe,  die  aber  gar  keinen  Erfolg  hatte.  Am  14.  August  kam  die 
Kranke  mit  der  Angabe,  dass  sie  seit  mehreren  Tagen  einen  dunklen  Fleck 
oberhalb  des  Auges  bemerkt  hätte;  es  zeigte  sich  jetzt  auf  den  ersten 
Blick  im  unteren  Theile  des  Glaskörpers  ein  grosser  nackter  Cysticercus 
von  auffallend  grünlicher  Farbe  und  sehr  schönem  Irisiren  der  Ränder; 
unten  war  der  schmale,  lange  Hals  mit  dem  Kopf  vorgestreckt  und  ebenso 
wie  die  Blase  selbst  in  lebhafter  Bewegung. 

In  Bezug  auf  die  Genese  der  Krankheit  wird  man  wohl  anzunehmen 
haben,  dass  der  Keim  des  Entozoon  oben  in  der  Gegend  des  Aequators 
in's  Auge  durch  die  Chorioidealgefässe  eingedrungen  ist,  sich  hier  zwischen 
Chorioidea  und  Retina  entwickelt  und  dass  dann  der  Cysticercus  in  der 
Richtung  nach  der  Ora  serrata  sich  verschoben  hat.  Aus  diesem  Grunde 
war  er  anfangs  mit  dem  Ophthalmoscop  nicht  zu  entdecken;  die  weisse 
Partie,  die  bei  der  ersten  Vorstellung  der  Kranken  gesehen  wurde,  stellt 
das  damals  schon  verlassene  Lager  des  Parasiten  vor,  der  weisse  Streifen 
den  Gang  desselben  zwischen  Retina  und  Chorioidea.  Schliesslich  hat  der 
Wurm  seinen  Versteck  unter  der  Netzhaut  verlassen,  dieselbe  perforirt  und 
ist  in  den  Glaskörper  gelangt. 

Die  Patientin  erklärte  sich  sogleich  mit  der  Operation  einverstanden 
und  diese  wurde  denselben  Nachmittag  ausgeführt.  Die  Kranke  wurde  in 
halb  sitzender  Stellung  tief  chloroformirt ;  ich  fasste  nach  Einlegen  des 
Sperrelevateurs  den  Bulbus  im  verticalen  Meridian,  den  ich  mir  an  der 
Lage  der  Gefässe  gemerkt  hatte,  neben  dem  unteren  Rande  der  Cornea 
und  rotirte   ihn   so   stark  als  möglich  nach  oben.      Die  mit  dem  Zirkel 
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gemessene  lineare  Entfernung  zwischen  Cornea  und  Rand  der  sichtbaren 
Sclera  betrug  16  Mm.,  dann  durchtrennte  ich  ca.  8  Mm.  lateral  vom 
verticalen  Meridian  und  parallel  demselben  Conjunctiva  und  Tenon'sche 
Kapsel,  bis  die  Sclera  klar  zu  Tage  lag.  (Dabei  war  der  Muskelbauch 
des  Rectns  inferior  in  der  Nähe  des  temporalen  Randes  getroffen  worden.) 
Im  äquatorialen  Wundwinkel  trat  eine  relativ  starke  Blutung  ein,  die  nach 
Compression  mit  Eiswatte  erst  in  10  Minuten  stand.  Bei  der  Durch* 
schneidung  der  Bulbuswand  führte  ich  das  Gräfe 'sehe  Messer  in  der 
angegebenen  Weise,  musste  es  aber  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
Yorschiebeu,  weil  ich  es  nicht  genügend  hätte  senken  können,  wenn  ich  es 
in  der  Nähe  des  Aequators  eingestochen  hätte.  Die  Wunde  war  ca.  7  Mm. 
lang,  6  Mm.  vom  Cornealrande  entfernt  und  klaffte  hinreichend;  in  derselben 
stand  ganz  normaler,  fester  Glaskörper,  ohne  bei  der  tiefen  Narcose  aus 
der  Wunde  hervorzutreten.  Ich  ging  in  verschiedenen  Richtungen  mit 
einer  Irispincette  in  den.  Glaskörper  hinein,  ohne  den  Cysticercus  zu  fassen. 
Darauf  Hess  ich  das  Zimmer  verdunkeln,  um  mit  dem  Ophthalmoscop  den 
Cysticercus,  der  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation  an  der  oben  an- 
gegebenen Stelle  sass,  aufzusuchen,  konnte  ihn  aber  nicht  finden;  ich 
nahm  an,  dass  er  sich  jenseits  der  Grenzen  des  ophthalmoscopischen 
Gesichtsfeldes  befände;  möglicherweise-  habe  ich  aber  auch  nicht  alle 
sichtbaren  Theile  des  hinteren  Augapfelabschnittes  zu  Gesicht  bekommen; 
die  ophthalmoscopische  Untersuchung  war  bei  der  narcotisirten  Kranken 
und  bei  geöffnetem  Bulbus,  den  ich  nur  mit  Hülfe  einer  Pincette  in  die 
verschiedenen  Stellungen  bringen  konnte,  selbstverständlich  sehr  schwierig. 
Ein  nochmaliger  Versuch,  den  Cysticercus  zufassen,  war  ebenfalls  erfolglos; 
ich  musste  die  Operation,  bei  der  die  Grenze  des  Erlaubten  gestreift  war, 
aufgeben,  legte  eine  Scleral-  und  zwei  Conjunctivalsuturen  von  Katgut 
an,  dann  doppelseitigen  Verband  und  Eisblase  auf  das  operirte  Auge. 
Die  Heilung  verlief  glatt,  ohne  Schmerzen;  die  Conjunctiva  war  eine  Zeit 
lang  unten  stark  ödematös,  aber  weni^  injicirt.  Am  17.  konnte  ich  eine 
ophthalmoscopische  Untersuchung  wagen  und  fand  den  Cysticercus 
oben  innen. 

Als  ich  die  Kranke  am  1.  October,  nach  der  Rückkehr  von  meiner 
Ferienreise,  wiedersah,  fand  ich  Form,  Stellung  und  Beweglichkeit  des 
Augapfels  normal,  keine  Injection,  Berührung  nicht  empfindlich,  den  Glas- 
körper viel  trüber;  der  Cysticercus  war  nicht  mehr  mit  Bestimmtheit  zu 
erkennen;  die  Oberfläche  des  Bulbus  erschien  in  der  Gegend  der  Narbe 
nicht  verändert;  das  Sehvermögen  war  auf  das  Erkennen  der  Hand  reducirt, 
der  Lichtschein  nach  oben  ganz  aufgehoben.  Mitte  October  erschien  der 
Bulbus  ein  wenig  kleiner  als  der  andere;  er  war  ziemlich  plötzlich  weich 
geworden,  Patientin  klagte  über  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Kopf- 
hälfte und  bald  danach  über  Flimmern  und  verminderte  Gebrauchsfähigkeit 
des  linken  Auges.  Als  sich  Anfang  November  im  unteren  Abschnitt  des 
Glaskörpers  eine  schon  bei  Tagesbeleuchtung  sichtbare  gelbe  Stelle  zeigte, 
und  das  Sehvermögen  fast  ganz  aufgehoben  war,  glaubte  ich  wegen  Gefahr 
von  sympathischer  Erkrankung  des  zweiten  Auges  mit  dem  Vorschlage  der 
Enucleation  nicht  länger  zögern  zu  dürfen.  Die  Kranke  erklärte  sich  mit 
derselben  einverstanden;  die  Operation  führte  ich  am  2.  November  1884 
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aus;  Verlauf  derselben  und  Heilung  glatt;  das  linke  Auge  ist  gesund 
geblieben. 

An  dem  enucleirten  Bulbus  fiel  mir  sofort  auf,  dass  die  Narbe  an 
einer  Stelle  eingezogen  war,  während  sie,  wie  oben  erwähnt,  im  Leben 
keine  Veränderung  hatte  erkennen  lassen.  Es  erschien  mir  wünsch enswerth, 
dass  der  enucleirte  Bulbus  namentlich  in  Bezug  auf  Micrococcen  genau 
untersucht  wurde;  es  ist  in  der  neuesten  Zeit  durch  die  Untersuchungen 
von  Deutschmann  sehr  wahrscheinlich  gemacht  worden,  dass  die  sog. 
sympathische  Ophthalmie  durch  Einwanderung  von  Pilzen  aus  dem  irri- 
tirenden  Bulbus  längs  des  Sehnerven  zu  Stande  kommt;  der  enucleirte 
Bulbus  war  mir  aber  darauf,  dass  er  sympathische  Ophthalmie  hervorrufen 
könnte,  sehr  suspect  erschienen.  Herr  Prof.  Baumgarten  hatte  die  Güte, 
die  Untersuchung  auszuführen  und  mir  folgenden  Bericht  zu  übergeben. 

„Der  enucleirte  Bulbus  zeigt  bei  äusserer  Betrachtung  an  der  unteren 
Fläche,  mehrere  Millimeter  entfernt  vom  Hornhautrande,  eine  seichte,  etwas 
strahlige,  narbige  Einziehung  der  Sciera  von  etwa  Stecknadelkopfgrösse. 
Die  Consistenz  des  Bulbus  ist  weich.  Nach  Eröffnung  des  Bulbus  durch 
einen  Einschnitt  mit  scharfem  Rasirmesser  in  äquatorialer  Richtung  con- 
Btatirt  man  eine  totale  trichterförmige  Netzhautablösung ;  der  Raum  zwischen 
Ghorioidea  und  Netzhaut  ist  von  einer  bräunlich  gefärbten,  trüben  Flüssigkeit 
eingenommen.  Der  Scleralnarbe  entsprechend  zeigt  der  Netzhauttrichter 
eine  Verwachsung  mit  den  beiden  äusseren  Augenhäuten.  Die  abgelöste 
Netzbaut  schliesst  eine  sulzige  graugelbe  Masse  ein,  den  veränderten  Glas- 
körper, dessen  innere  Theile  die  Kapsel  für  eine  grosse,  schön  erhaltene 
Cysticercusblase  von  11  Mm.  Breite  bilden.  Die  Innenfläche  der  den  Cysti- 
cercus beherbergenden  Höhle  im  Glaskörper  hat  macroscopisch  das  Aussehen 
eines  schleimig-eiterigen  Substrates,  erweist  sich  aber  bei  microscopischer 
Untersuchung  nicht  als  ein  reines  freies,  eiteriges  Exsudat,  sondern  als  ein 
eiterig  infiltrirtes,  z.  Th.  in  Verfettung  begriffenes  granulationsartiges  Gewebe. 
In  diesem  Gewebe  sind  auf  entsprechend  hergestellten  Deckglastrocken- 
präparaten bei  homogener  Immersion  (Zeis,  Vi>}  Oc.  IV)  feine,  meist 
einzeln  liegende,  seltener  zu  Paaren  vereinigte  Micrococcen  in  geringer 
Anzahl  zu  linden. 

Microscopische  Durchschnitte  durch  die  Scleralnarbe  und  die  an- 
grenzenden mit  ihr  verwachsenen  inneren  Theile  des  Auges  ergeben  an  der 
Stelle  der  ersteren  das  Vorhandensein  eines  typischen  Narbengewebes, 
dessen  Faserzüge  die  Faserrichtung  der  scleralen  Bindegewebsfascikel  senk- 
recht kreuzen  und  sich  nach  innen  zu  mit  einem  neugebildeten,  massig  gefäss- 
reichen  Bindegewebe  in  Verbindung  setzen,  welches  zunächst  einen,  der 
Scleralnarbe  an  Ausdehnung  entsprechenden  Defect  der  Ghorioidea  ausfüllt, 
und  sodann,  durch  die  Netzhaut  hindurch,  deren  specifische  Textur  an  dieser 
Stelle  mehr  oder  minder  vollständig  ersetzend,  in  die  in  reichlich  vascnlari- 
sirtes  Granulationsgewebe  umgewandelte  Glaskörpersubstanz  überführt.  In 
letztere  sind  zahlreiche,  schön  ausgebildete  Hämatoidinkrystalle  und  körniges 
hämatogenes  Pigment  eingebettet;  die  innersten,  die  Cysticercushöhle  be- 
grenzenden Schichten  des  metamorph  osirten  Glaskörpers  sind  von  sehr  dicht 
liegenden,  in  fettiger  Degeneration  begriffenen  Eiterzellen  durchsetzt  Bacterien 
irgend  welcher  Art  lassen  sich  auf  diesen  Schnittpräparaten  weder  in 
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dem  Narbengewebe  der  Sclera,  Ghorioidea  und  Netzhaut,  noch  in  dem  trans- 
formirten  Corpus  vitreum  mit  keiner  der  bekannten  einschlägigen  Methoden 
nachweisen.  Das  Gleiche  ist  der  Fall  beim  Opticus  und  dessen  Scheiden: 
dieselben  zeigen  keinerlei  als  Bacterien  anzusprechende  EinlageruDgen.  Auch 
von  abnormer  zeUiger  Infiltration  ist  im  Opticus  und  seinen  Scheiden  nichts 
zu  bemerken.*^ 

Als  Ursache  för  das  Misslingen  der  Extraction  des  Cysticercus  in 
dem  zuletzt  mitgetheilten  Falle  darf  die  Beweglichkeit  desselben  im 
Glaskörper  angesprochen  werden.  Würde  das  Entozoon  nach  der  Er- 
öffnung des  Bulbus  seine  unmittelbar  vor  der  Operation  festgestellte 
Lage  beibehalten  haben,  so  hätte  meiner  üeberzeugung  nach  seine  Ent- 
fernung gelingen  müssen. 

In  Folge  eines  merkwürdigen  Zufalles  zeigen  meine  drei  Fälle  von 
Cysticercus  im  hinteren  Angapfelabschnitt  diejenigen  drei  Modalitäten, 
welche  Alfred  Gräfe  in  Hinsicht  auf  die  Prognose  der  Operation 
unterscheidet  ^):  1)  nämlich  einen  subretinalen,  2)  einen  an  den  Wandungen 
des  Augapfels  fixirten  und  8)  einen  frei  beweglichen  Blasenwurm  des 
Glaskörpers.  An  diesem  kleinen  Material  bestätigte  sich  die  von  dem 
genannten  Forscher  gemachte  Erfahrung,  dass  die  Cysticerken  der  zuletzt 
genannten  Art  die  relativ  geringsten  Chancen  für  eine  erfolgreiche 
Operation  gewähren  ^).  Wir  dürfen  thatsächlich  an  die  Extraction 
eines  Blasenwurms  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  mit  grösserer 
Zuversicht  herangehen^  als  an  diejenige  eines  im  Glaskörper  frei  be- 
weglichen. Dies  klingt  auf  den  ersten  Blick  wunderbar,  ist  aber  nicht 
allein  durch  theoretische  Baisonnements,  sondern  auch  durch  die  von 
Alfred  Gräfe  und  die  in  dieser  Publication  mitgetheilten  Erfahrungen 
begründet. 

In  dieser  Hinsicht  erscheinen  die  Erfolge  bemerkenswerth,  welche 
Albrecht  v.  Gräfe  bei  Extraction  von  Cysticerken  aus  dem  Glas- 
körper erzielt  hat.  v.  Gräfe  theilt  in  der  letzten  diesbezüglichen, 
seine  Erfahrungen  über  intraoculare  Cysticerken  zusammenfassenden 
Arbeit')  mit,  dass  er  niemals  seit  seiner  letzten  Mittheilung  (Arch. 
f.  Opbthalm.  Bd.  IX,  2,  pag.  180)  den  dort  empfohlenen  Aequatorial- 
schnitt  verrichtet  hat,  ohne  das  Entozoon  völlig  unversehrt  heraus- 
zubringen. Er  sagt^)  2  Jahre  später  in  einer  Publication  „über 
anderweitige  Application   des   peripheren   Linearschnittes'':    „Ich  habe, 

»)  Gr&fe's  Arch.  Bd.  XXVIII,  1,  pag.  189.  -  «)  Alfred  Gräfe 
hatte  unter  24  Cysticercusoperationen  8  Mal  keinen  Erfolg,  und  von  diesen 
8  Fällen  betreffen  7  Glaskörpercysticerken  (Gräfe's  Arch.  Bd.  XXYIII,  1, 
pag.  189).  -  «)  Gräfe's  Arch.  Bd.  XII,  2,  pag.  190.  —  *)  Gräfe's  Arch. 
Bd.  XIV,  8,  pag.  145. 
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seitdem  ich  den  peripheren  Linearschnitt  bei  Cysticercus  in  einer  fast 
exciasiven  Weise  anwende,  in  einem  Zeiträume  von  fast  2  Jahren, 
beinahe  immer  das  Entozoon  völlig  intact  herausbefördert."  Es 
liegt  mir  fern,  an  Stelle  des  einfachen  meridionalen  den  complicirten 
Linearschnitt  mit  Excision  der  Iris  und  Extraction  der  gesunden  Linse 
zur  Entbindung  von  frei  beweglichen  Cysticerken  des  Glaskörpers 
empfehlen  zu  wollen.  Führt  doch  der  Linearschnitt  erfahrungsgemäss 
die  Gefahr  von  sympathischer  Entzündung  des  zweiten  Auges  mit  sich*), 
eine  Gefahr,  welche  deswegen  der  besonderen  Berücksichtigung  bedarf, 
weil  durch  Cysticerken  erblindete  Augäpfel,  wie  es  scheint,  sympathische 
Ophthalmie  nicht  auszulösen  pflegen^).  In  Bezug  auf  die  Stelle  des 
meridionalen  Schnittes  bei  der  Extraction  von  frei  beweglichen  Glas- 
körpercysticerken  können  wir  aber  aus  den  Operationen  v.  Gräfe's, 
deren  Erfolge  günstigere  als  bei  dem  jetzt  geübten  Verfahren  sind, 
lernen,  den  meridionalen  Schnitt  da  anzulegen,  von  wo  man  am  be- 
quemsten Tractionsinstrumente  in  das  Innere  des  Auges  einführen 
kann  (unten  aussen,  resp,  unten  innen).  Während  die  Aussicht  auf 
eine  glückliche  Extraction  eines  subretinalen  oder  eines  an  den  Wandungen 
des  Bulbus  fixirten  Cysticercus  des  Glaskörpers  um  so  grösser  wird,  je 
genauer  man  den  Sitz  des  Parasiten  trifft,  hat  es  bei  beweglichen 
Cysticerken  des  Glaskörpers  keinen  Zweck,  den  Bulbus  an  einer  dem 
Blasenwurm  entsprechenden  Stelle  zu  incidiren,  da  man  nicht  sicher 
ist,  dass  der  letztere  nach  beendigtem  Schnitt  in  unveränderter  Lage 
sich  befindet.  Zweitens  dürfte  es  sich  empfehlen,  die  Tractionsinstrumente 
nach  der  Eröffnung  des  Bulbus  unter  Leitung  des  Augenspiegels  ein- 
zuführen. Bekommt  man  dabei  den  Cysticercus  zu  Gesicht  —  was 
meist  der  Fall  sein  dürfte  — ,  so  macht  man  sich  von  der  Laune  des 
Zufalles  unabhängig,  der  man  sonst  vollkommen  preisgegeben  ist.  Es 
schien  mir  erlaubt,  auf  die  beiden  eben  genannten  Punkte  hinzuweisen, 
trotzdem  mir  keine  Erfahrungen  über  ihre  praktische  Brauchbarkeit  zu 
Gebote  stehen;  vielleicht  gelingt  es  mit  Berücksichtigung  derselben  in 
einem  ähnlichen  Fall  wie  dem  meinigen  ein  glückliches  Resultat  zu  erzielen. 

^)  Die  Möglichkeit  von  sympathischer  Ophthalmie  nach  Meridional- 
Bchnitt  muss  freilich  zugegeben  werden,  ein  derartiger  Zusammenhang  ist 
aber  meines  Wissens  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Handelt  es  sich  bei 
der  sympathischen  Ophthalmie,  wie  es  Deutsch  mann  sehr  wahrscheinlich 
gemacht  hat,  um  eine  Infectionskrankheit,  so  werden  wir  uns  vor  diesem 
traurigsten  Unfall  bei  unseren  Operationen  in  keiner  Weise  sicherer  schützen 
können,  als  durch  antiseptische  Wundbehandlung,  soweit  sie  am  Auge 
möglich  ist.  -  ^)  cf.  v.  Gräfe,  Gräfe's  Arch.  Bd.  XII,  2,  pag.  188  und 
Hirschberg,  Eulenburg's  Real-Encyclopädie  Bd.  III,  pag.  605  u.  606. 
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XI?. 

Ein  Apparat   zur  Ermittelung  von  Refraction 
und  Sehschärfe. 

Von   Dr.    Ferd.    Plehn    in    Berlin. 
(Mit  8  Holzschnitten.) 

Wer  Befractionsbestimmnngen  in  grösserem  Maassstabe  anstellen 
muss,  empfindet  die  zahlreichen  Mängel,  welche  der  Untersuchungs- 
methode mit  dem  Brillenkasten  anhaften,  recht  bald  und  recht  lebhaft. 
Das  unvermeidliche  Verunreinigen  und  Vertauschen  der  Gläser,  das 
Herausfallen  derselben  aus  dem  Brillengestell,  das  Anlaufen  an  heissen 
Tagen  etc.  gestaltet  die  Untersuchung  zu  einer  wahren  Geduldprobe 
für  Arzt  und  Patienten.  Nimmt  man  hierzu  noch  die  Unsicherheit  in 
der  Indicirung  der  Gläser,  sowie  die  Schwerfälligkeit  und  Kostspieligkeit 
des  ganzen  Apparates,  so  erscheint  es  begreiflich,  dass  der  geplagte 
Augenarzt  immer  und  immer  wieder  auf  einen  Ersatz  des  Brillenkastens 
sinnt. 

Unwillkürlich  schwebt  ihm  dabei  das  Ideal  einer  Linse  vor,  deren 
Brennweite  durch  irgend  eine  Vorrichtung  veränderlich  gemacht  werden 
könnte,  ein  Gedanke,  den  wir  von  Snellen  undLandolt  direct  aus- 
gesprochen finden  ^).  Eine  solche  Linse  müsste  in  der  That  der  Misere 
des  Brillenkastens  mit  einem  Schlage  ein  Ende  machen. 

Dass  dieses  Problem  einer  Linse  mit  veränderlicher  Brennweite 
nicht  absolut  in  das  Gebiet  der  Unmöglichkeit  gehört,  beweist  schon 
die  Existenz  der  Stoke' sehen  Linse,  welche  unsere  Aufgabe  für 
Cylindergläser  wenigstens  theilweise  löst.  Auch  die  Combination  zweier 
Prismen,  bei  welchen  durch  Drehung  um  eine  gemeinschaftliche  Achse 
eine  ganze  Reihe  von  Prismenwirkungen  hervorgebracht  wird,  leistet 
etwas  Aehnliches. 

Wie  wir  im  Folgenden  zeigen  werden,  gibt  es  eine  Combination 
zweier  Convexgläser,  mit  der  man  durch  gewisse  Stellungsveränderungen 
nicht   blos    sämmtliche    Gläser    des  Brillenkastens,    sondern  überhaupt 


^)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  von  Gräfe  und  S  ä  m  i  s  c  h 
Bd.  ni,  pag.  79,  wo  es  heiest:  Es  wäre  darum  ein  bedeutender  Vortheil, 
Gläser  von  veränderlicher  Stärke  zu  besitzen,  wobei  man  rasch  hintereinander 
grössere  oder  geringere  Brechung  darstellen  und  direct  ablesen  konnte. 
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Eine  entsprechende 
die    entsprechende 


jedes  denkbare  sphärische  Brillenglas  ersetzen  kann. 
Combination  zweier  Convexcylindergläser  leistet 
Cylinderwirkung. 

Wir  haben  aus  praktischen  Gründen  beide  Gläser  zu  einem  kurzen, 
fernrohrartigen  Instrument  vereinigt.  Dasselbe  besteht  aus  zwei  ineinander 
verschieblichen  Theilen.  In  jedem  derselben  befindet  sich  eine  planconvexe 
sphärische  Linse  von  je  5  Cm.  Brennweite,  deren  Scheitelpunkte  einander 
zugekehrt  und  zunächst  um  die  Summe  der  beiden  Brennweiten  von 
einander  entfernt  sind. 


2, 

I 


L  - 


-r' 


Fig.  7. 


Fallen  in  dieser  Anordnung  des  Apparates,  die  wir  die  Nullstellung 
nennen  wollen,  parallele  Strahlen  in  der  Richtung  der  Achse  auf  die 
eine  Linse  auf,  so  kreuzen  sie  sich  im  gemeinschaftlichen  Brennpunkte 
und  treten  aus  der  anderen  Linse  wieder  parallel  aus. 

Das  System  wirkt  also  in  der  Nullstellung  auf  parallele  Strahlen 
wie  ein  Planglas,   nur   dass  es   die   Reihenfolge  der  Strahlen  umkehrt. 

Verkürzt  man  nun  die  Distance  der  Linsen  und  nähert  die  zweite 
Linse   (L„)    der    ersten,    so   wird   an   den    Brechungsverhältnissen   der 


Fig.  8. 


ersten  nichts  geändert.  Es  fallen  die  Strahlen  jetzt  aber  nach  ihrer 
Kreuzung  aus  einer  Entfernung  auf  die  zweite  Linse,  welche  kürzer 
als    deren    Brennweite    ist.     Sie    werden    mithin    nicht    mehr    parallel, 
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sondern  divergent  aus  dieser  austreten,  und  zwar  um  so  divergenter, 
je  mehr  man  die  Linsen  einander  nähert. 

Entfernt  man  dagegen  die  Linsen  aus  der  Nullstellung  voneinander, 
so  wird  offenbar  das  Gegentheil,  nämlich  Convergenz  der  austretenden 
Strahlen,  die  Folge  sein. 

Es  ist  hiernach  leicht  einzusehen,  dass  man  durch  Stellung- 
veränderung   der    beiden   Linsen    parallel    eintretenden    Strahlen   jeden 


Fig.  9. 


beliebigen  Grad  von  Con-  und  Divergenz  bei  ihrem  Austritt  zu  geben 
vermag,  mit  anderen  Worten:  dass  man  mittelst  des  Apparates  die 
Wirkung  jedes  denkbaren  Brillenglases  ersetzen  kann. 

Indessen  haften  dem  Instrument  in  dieser  einfachen  Form  noch 
zwei  ganz  erhebliche  Mängel  an.  Es  ist  dies  1)  Inconstanz  des  Gesichts- 
winkels, 2)  Inconstanz  der  Scalatheilung.  Die  Beseitigung  beider 
Fehler  gelingt  aber  ohne  jede  Schwierigkeit,  sobald  wir  uns  die  von 
Nagel  gegebenen  Vorschriften^)  in  Bezug  auf  die  Aufstellung  von 
Optometerlinsen  nutzbar  machen. 

Wegen  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  müssen  wir  auf  diese 
NageTschen  Vorschriften  etwas  näher  eingehen. 

Man  wird  auf  den  ersten  Blick  erkannt  haben,  dass  das  vorstehend 
beschriebene  Instrument  weiter  nichts  ist  als  ein  Fernrohr,  dessen 
Objectiv-  und  Ocularlinse  gleiche  Brennweite  haben.  Man  nennt  ein 
solches  Instrument  auch  ein  Fernrohr  ohne  Vergrösserung. 
In  dieser  Bezeichnung  liegt  eine  TJngenauigkeit ,  denn  unvergrössert 
würden  durch  das  betreffende  Fernrohr  einem  emmetropischen  Auge 
nur  unendlich  ferne    Objecto  erscheinen,  alle  anderen   vergrössert    das 


*)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  von  Gräfe  und  S  a  m  i  9  c  h 
Bd.  VI,  pag.  315  u.  flf. 
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Instrument,  und  zwar  um  so  stärker,  je  näher  sie  sind.  Allerdings 
macht  sich  diese  Vergrösserung  dem  Auge  erst  bemerkbar,  wenn  die 
Objecte  näher  als  4  Meter  rücken.  Man  kann  sich  hiervon  leicht 
durch  Vision  h  double  vue  überzeugen. 

Das  hier  Gesagte  gilt  auch  nur  für  Emmetropen.  Für  Ametropen 
liegen  die  Verhältnisse  wieder  anders. 

Es  wird  dies  sogleich  klar,  wenn  man  sich  die  Wirkung  des 
Fernrohres  analysirt. 

Bekanntlich  entwirft  die  Objectivlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des 
Gegenstandes,  welches  man  durch  die  Ocularlinse  wie  durch  eine  Loupe 
betrachtet.  Emmetropen  vereinigen  parallele  Strahlen  und  stellen  das 
Ocular  daher  so  ein,  dass  das  umgekehrte  Luftbild  in  den  Brennpunkt 
des  Oculars  fällt,  denn  in  diesem  Falle  treten  die  Strahlen  parallel 
aus.  Myopen  bedürfen  divergenter  Strahlen,  sie  schieben  daher  das 
Ocular  ein,  während  es  Hypermetropen  ausziehen,  um  convergente 
Strahlen  zu  erhalten.  Auf  dieser  verschiedenen  Einstellung  beruht  ja 
offenbar  die  refractionsmessende  Eigenschaft  des  Instrumentes  (sogen. 
Burkhard-BadaTsches  Princip).  Der  Myop  betrachtet  daher  das 
Luftbild  aus  grösserer  Nähe  als  der  Emmetrop,  dieser  wieder  näher 
als  der  Hypennetrop.  In  Folge  dessen  wird  der  Myop  den  Gegenstand 
unter  dem  grössten,  der  Hypermetrop  unter  dem  kleinsten  Gesichts- 
winkel sehen. 

Aus  diesem  Grunde  lässt  sich  mit  dem  Apparat  keine  directe 
Sehschärfebestimmung  machen.  Man  müsste' entweder  für  jeden  einzelnen 
Fall  eine  Rechnung  anstellen,  oder  für  alle  denkbaren  Fälle  eine  Tabelle 
ausarbeiten. 

Aber  auch  die  Bestimmung  der  blossen  Refraction  (ohne  Berück- 
sichtigung der  Sehschärfe)  würde  unter  der  Inconstanz  des  Gesichts- 
winkels leiden,  da  das  scheinbare  Wachsen  oder  Schrumpfen  des  Objectes 
bei  dem  Aufsuchen  der  richtigen  Einstellung  das  Auge  zu  Accommodations- 
anstrengungen  verleitet  und  hierdurch  den  wahren  Refractionszustand 
verkappt. 

Ebenso  inconstant  wie  der  Gesichtswinkel  fällt  die  Scalatheilnng 
des  Instrumentes  aus. 

Berechnet  man  sich,  welche  Abstände  der  Linsen  gleichen 
Refractionsunterschieden  entsprechen,  so  erhält  man  fortwährend 
wachsende  Beträge.  Ganz  besonders  unzuträglich  ist  dies  auf  der 
positiven  Seite  der  Scala.  IJm  ein  Brillenglas  von  -}-15  Dioptrien 
darzustellen,  müsste  das  Fernrohr  25  Cm.,  für  -}-18  Dioptrien  55  Cm. 
und  für  -[-20  gar  unendlich  lang  sein. 
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Wir  müssten  also  auf  die  Darstellung  der  stärkeren  Convexgläser 
vollständig  verzichten. 

Hirschberg'fl  Optometer  (Beiträge  zur  prakt.  Augenheilk. 
2.  Heft,  Leipzig  1877)  entspricht  im  Allgemeinen  der  vorstehenden 
Schilderung,  da  es  noch  vor  der  Yeröffentlichung  der  Na geT sehen 
Vorschriften  construirt  wurde.  Es  besteht  aus  einem  kleinen  Femrohr, 
dessen  Objectiv  40,5  Mm.,  dessen  Ocular  27,0  Mm.  Brennweite  besitzt. 
Hirschberg  ist  der  erste,  welcher  das  astronomische  Femrohr  opto- 
metrisch  verwendet. 

Das  von  y.  Gräfe  (im  Jahre  1857)  construirte  „Refractometer** 
ist  ein  doppelläufiges  holländisches  Femrohr  (gewohnlicher  Operngucker). 
Es  vergrossert  daher  ebenfalls  unter  allen  Umständen,  und  zwar  für 
jeden  Refractionszustand  yerschieden.  Ausserdem  besitzt  es  dreierlei 
Oculare,  was  die  Anwendung  bedeutend  erschwert. 

Stellen  wir  dagegen  nach  NageTs  Vorschrift;  das  Instinment  so 
vor  dem  Auge  auf,  dass  der  Knotenpunkt  des  letzteren  mit  dem  Ocular- 
brennpunkt  zusammenfallt,  so  erhalten  wir  nicht  nur  eine  einheitlich 
getheilte  und  sehr  kurze  Scala,  sondern  auch  für  alle  Refractions- 
zustände  ein  und  denselben  Gesichtswinkel. 

Wir  erreichen  diese  Einstellung  des  Instrumentes  sehr  einfach, 
indem  wir  entweder  das  Rohr  über  die  Ocularlinse  hinaus  um  38  Mm. 
verlängern,  oder  was  sich  noch  mehr  empfiehlt,  indem  wir  eine  ebenso 
lange  Visir- Kappe  mit  runder  centraler  Oeflfnung  auf  das  Ocularende 
des  Femrohres  aufsetzen. 

Aus  der  folgenden  Fig.  10  geht  unmittelbar  hervor,  dass  der  fixirte 


Fig.  10. 


Gegenstand  allen  Refractionszuständen  unter  demselben  Gesichtswinkel 
erscheinen  muss,  wenn  die  Ocularlinse  in  der  oben  erwähnten  Weise 
vor  dem  Auge  aufgestellt  ist.  Die  Objectivlinse  haben  wir  in  dieser 
und  den  folgenden  Figuren  der  Kilrze  halber  fortgelassen. 

Archiv  fttr  Augeiiheilkande,  XV.  19 
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Oc  ist  die  Ocularlinse,  ¥„  ihr  hinterer  Brennpunkt,  zugleich  K 
der  Knotenpunkt  des  Auges.  L,  h„  L,„  ist  das  umgekehrte  Lufthild 
in  verschiedenen  Entfernungen  vom  vorderen  Brennpunkt,  F,  der  Linse. 
Die  punktirten  Linien  bedeuten  die  Retina  eines  hypermetropischen  und 
eines  myopischen  Auges. 

Noch  überraschender  gestaltet  sich  der  Einfluss  der  Kappe  auf 
die  Scalatheilung.  Es  entsprechen  jetzt  gleichen  Verschiebungen  der 
Linsen  auch  gleiche  Refractionsunterschiede.  Im  vorliegenden  Falle 
(Linsen  von  0,05  Meter  Brennweite)  entspricht  einer  Verschiebung 
von  2,5  Mm.  genau  einer  Dioptrie.  Setzt  man  +20  Dioptrien  und 
—  20  Dioptrien  als  die  Endpunkte  der  Scala,  so  beträgt  die  ganze 
Länge  derselben  10  Cm.  Hierdurch  gewinnt  das  Instrument  natürlich 
auch  an  Handlichkeit. 

Den    Beweis    für    die    Aequidistanz    der    Scala    geben    wir   nach 

Nagel  wie  folgt. 


Fig.  11. 

In   Fig.  11   bedeutet  R   den   wirklichen,  R,  den  durch  die  Linse 
angenäherten   Fempunkt.     In  letzterem  befindet   sich   das  umgekehrte 
Luftbild  der  Sehproben.    F,  ist  der  vordere,  F„  der  hintere  Brennpunkt 
'der  Linse.     C  ist  der  vereinigte  Hauptpunkt  derselben.    K  der  Knoten- 
punkt des  Auges,  fällt  mit  F„  zusammen. 

Die  Entfernung  RK  wird  =  r    gesetzt. 
»  »  R,K     »     =  r,        » 

Es  handelt  sich  darum,  die  Strecke  F,R,  =  a,  welche  offenbar  der 
Verschiebung  der  Linsen  aus  der  Nullstellung  entspricht,  durch  gegebene 
Grössen  auszudrücken. 

Wir  erreichen  dies  folgendermaassen : 

Die  beiden  Punkte  R  mid  R,  sind  einander  conjugirt  in  Bezug  auf 
die  Linse  Oc.     Es  ist  demnach 

f   ~  R,C        RC ' 
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Statt  K,C  kann  r,  —  f  gesetzt  werden 
»     RC       »      r   —  f        »  > 

»r,  —  f»f  —  a       »  » 

Mithin  ist 

= oder 

f         f  —  a        r  —  f 

(f_a)  (r-f)  =  f(r-f)-f  (f-a) 

ausmultiplicirt: 

f r  _  f  2  _  ar  +  af  =  f  r  -  f  2  -  f  2  4-  f a 

d.  i.  gehoben 

ar  =  f2 

f« 
a    =  — 

r 

f«  1 

Wir  können  uns  —  aus  den  Factoren  f^  und    -  zusammengesetzt 

denken.     Nun  ist  aber  —  der  Ausdruck  gleichzeitig  für  die  Refraction 

des   Auges  und   für    das   dieselbe  corrigirende  Brillenglas   (aufgestellt 

gedacht  im  Knotenpunkt  des   Auges).      Setzen  wir  daher   für  -    der 

Reihe  nach  1,  2,  3  etc.  Dioptrien,  so  lauten  die  entsprechenden  Werthe 
Ton  a:f2,  2f2,  Sf«  etc. 

Wir  erhalten  also  f  ^  als  Einheit  für  die  Scalatheilung.  f  *  ist  in 
unserem  Falle  2,5  Mm.  Eine  Verschiebung  der  Linsen  aus  der  Null- 
stellung hat  zur  Folge,  dass  das  Instrument  auf  parallele  Strahlen 
ebenso  wirkt  wie  ein  Brillenglas  von  l  Dioptrie,  d.  i.  1  Meter  Brenn- 
weite. Eine  weitere  Verschiebung  um  2,5  Mm.  wirkt  wie  2  Dioptr.  u.  s.  w. 

Diese  Scala  hat  auch  dann  noch  Giltigkeit,  wenn  man  den  Brenn- 
punkt der  Linse  mit  dem  vorderen  Brennpunkt  des  Auges  oder  mit 
dem  Hauptpunkt  desselben  zusammen  fallen  lässt.  Ist  das  erstere  der 
Fall,  so  zeigt  das  Instrument  an,  welches  Brillenglas,  im  vorderen 
Brennpunkt  des  Auges  aufgestellt,  das  Auge  emmetropisch  machen  würde. 

Da  wir  nun  thatsächlich  die  Brillengläser  ungefähr  in  der  Gegend 
des  vorderen  Augenbrennpunktes  zu  tragen  pflegen,  so  würde  diese 
Einstellung  des  Instrumentes  einen  Vorzug  vor  den  beiden  anderen  ver- 
dienen. Indessen  gibt  man  damit  den  viel  schwerer  wiegenden  Vortheil 
des  Constanten  Gesichtswinkels  auf. 

Lässt  man  die  Brennpunkte  der  Linse  und  des  Auges  zusammen- 
fallen, so  sehen  die  yerschiedenon  Refractionszustände  den  Gegenstand 
unter  versehiedenem  Winkel,  obwohl  alle  drei  Zustände  gleich  grosse 
Netzhautbilder  bekommen,  wie  Fig.  12  zeigt. 

19* 
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Für  manche  Zwecke  könnte  dieser  letztere  Umstand  vonWerth  sein. 

Die  andere  Einstellung  auf  den  Hauptpunkt  des  Auges  gewährt 
aber  gar  keinen  Vortheil. 

Eine  dritte  Art,  wo  der  Hauptpunkt  der  Linse  mit  dem  Yorderen  Brenn- 
punkt des  Auges  zusammenfällt,  haben  Landolt  und  Loire  au  für 
ihre  Optometer  benutzt.  Sie  gewährt  ebenfalls  allen  Augen  gleich 
grosse  Netzhautbilder,  bedingt  aber  ungleiche  Scalatheilung. 


'^'  n 

1 

1 

Fig.  12. 

Will  man  statt  der  Einstellung  des  Knotenpunktes  auf  den  Brenn- 
punkt der  Ocularlinse  eine  der  drei  anderen  Einstellungen  bewirken,  so 
kann  man  nach  SeggeTs  Vorgang  die  Kappe  verschiebbar  einrichten. 

Dem  Segge r sehen  Optometer  liegt  das  alte  Burow'sche 
zu  Grunde.  Letztores  ist  eine  durch  Milchglas  geschlossene  Röhre,  in 
welcher  sich  eine  stark  verkleinerte  Photographie  der  Sn  eilen 'sehen 
Sehproben  befindet.  Man  betrachtet  dieselben  vom  anderen  Ende  des 
Rohres  her  durch  eine  verstellbare  Loupe. 

S  e  g  g  e  1  hat  das  Instrument  dadurch  verbessert,  dass  er  die 
Nag  er  sehe  Einstellung  anwendet.  Ausserdem  construirt  er  es  doppel- 
läufig, aber  nur  zum  Schein,  da  die  andere  Röhre  blind  endigt.  Durch 
diese  Verbesserung  wird  jedoch  der  Vorwurf,  den  man  schon  gegen  das 
alte  Burow'sche  Instrument  erhob,  nicht  entkräftet,  dass  es  nämlich 
keine  exacten  Refractionsbestimmungen  liefere,  weil  der  zu  Unter- 
suchende, beherrscht  von  der  Vorstellung,  er  müsse  innerhalb  einer 
kurzen  geschlossenen  Röhre  etwas  scharf  erkennen,  unwillkürlich 
accommodire. 

Diese  Vorstellung  fällt  bei  einem  Femrohr  fort.  Der  Untersuchte 
weiss,  dass  er  einen  fernen  Gegenstand  fixiren  soll  und  erschlafft  deshalb 
unwillkürlich  seine  Accommodation.  Das  kleine  umgekehrte  Luftbild 
im  Femrohr  gelangt  gar  nicht  zu  seiner  Kenntniss. 

Wir  behalten  aus  diesen  Gründen  die  Einstellung  des  Ocularbrenn- 
punktes  auf  dem  Knotenpunkt  des  Auges  bei. 

Es  bleiben  nur  noch  wenige  Punkte  zu  einer  kurzen  Besprechung 
übrig. 

Wie  man  sich  erinnert,  war  die  Nullstellung  des  Instrumentes   so 
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definirt,  dass  die  beiden  Scheitelpnnktc  der  Linsen  genau  nm  die  Samme 
der  Bronnweiten  voneinander  entfernt  sind. 

In  dieser  Stellang  werden  parallel  auffallende  Strahlen  allerdings 
auch  wieder  parallel  austreten.  Nun  fallen  aber  die  von  einem  Punkt 
der  4—6  Meter  entfernten  Sehproben  ausgehenden  Strahlen  nicht 
parallel,  sondern  schwach  divergent  auf  die  Objoctivlinse  auf.  Das  von 
dieser  letzteren  entworfene  Luftbild  der  Sehproben  fällt  daher  auch  nicht 
genau  in  den  gemeinschaftlichen  Brennpunkt,  sondern  etwas  darüber 
hinaus  (bei  5  Meter  Entfernung  der  Sehproben  0,5  Mm.).  In  Folge 
dessen  werden  die  Strahlen  nach  ihrer  letzten  Brechung  auch  nicht 
parallel,  sondern  schwach  divergent  aus  der  Ocularlinse  austreten. 

Wollte  man  absolut  parallel  austretende  Strahlen  haben,  so  mflssto 
die  Entfernung  der  Linsenscheitel  für  die  Nullstellung  um  dasjenige 
Stück  verlängert  werden,  um  welches  das  umgekehrte  Luftbild  der 
Sehproben  über  den  Brennpunkt  hinaus  fallt  (als  0,5  Mm.).  Dann 
fallen  Luftbild  und  Brennpunkt  der  Ocularlinse  wieder  zusammen  und 
man  erhält  wirklichen  Parallelismus  der  ausfahrenden  Strahlen. 

Noch  exacter  freilich  wäre  es,  die  Nullstellung  so  einzurichten, 
dass  die  austretenden  Strahlen  rückwärts  verlängert  sich  wieder  in 
dem  Punkte  schneiden,  von  dem  sie  ausgegangen  waren. 

Dann  fielen  sie  in  der  That  mit  derselben  Divergenz  auf  das 
Auge,  wie  wenn  das  Instrument  fort  und  das  Auge  völlig  unbewaffnet 
wäre. 

Der  hierdurch  bedingte  Fehler  ist  aber  so  geringfügig,  dass  wir 
ihn  unbedenklich  vernachlässigen  dürfen. 

Wir  unterscheiden  bei  dem  Instrument  die  absolute  und  die 
relative  Nullstellung.  Erstere  bezieht  sich  auf  parallele,  letztere  auf 
divergente  Strahlen.  In  der  absoluten  sind  die  Linsenscheitel  um  die 
Summe  ihrer  Brennweiten  entfernt.  In  der  relativen  ist  die  Entfernung 
so  bemessen,*  dass  die  von  einem  Punkt  ausgehenden  Strahlen  nach  der 
letzten  Brechung  durch  das  Instrument  wieder  auf  ihren  Ausgangspunkt 
zurfickzielen. 

Vernachlässigt  man  die  relative  Nulleinstellung  und  benutzt  auch 
für  divergente  Strahlen  die  absolute,  so  zielen  dieselben  nach  der  letzten 
Brechung  nach  einem  Punkt  zurück,  welcher  um  die  4  fache  Brennweite 
der  im  Apparat  befindlichen  Linsen  näher  liegt  als  der  Ausgangspunkt. 
Die  absolute  Nullstellung  bewirkt  also  eine  Annäherung  der  fixirten 
Gegenstände  um  4  f. 

Der  Beweis  hierfür  ist  folgender; 
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Fig.  13. 

Nennt  man  die  Entfernung  des  fixirten  Gegenstandes  O  von  dem 
Hauptpunkt  der  Ocularlinse  £,  die  Entfernung  von  O  bis  zum  Hauptpunkt 
der  Objectivlinse  f\  die  Entfernung  des  Hauptpunktes  der  Objectivlinse 
bis  zum  conjugirten  Bildpunkt  von  Of",  die  Entfernung  dieses  Punktes 
vom  Hauptpunkt  der  Ocularlinse  (^'  und  endlich  die  zu  <p*  conjugirte 
Strecke  (f)*\  so  wird  letztere  ausgedrückt  durch  die  Formel: 

Es  ist  aber  <^'  =  2F  — f"     f"  =     ^  ^ 


f  — F 
f  =     E— 2F. 

Setzt  man  die  sich  hieraus  ergebenden  Werthe  ein,  so  erhält  man: 
^"=J:!^f-^  =  -(E-4F). 

Das  negative  Vorzeichen  zeigt  blos  die  Richtung  an,  nach  welcher  q>" 
vom  Hauptpunkt  der  Ocularlinse  aus  abzutragen  ist.  Der  absolute 
Werth  von  (p"  ist  daher 

<^"  =  E— 4F. 

Haben  wir  die  Sehproben  in  5  Metern  aufgestellt,  so  bewirkt  das 
Instrument  in  der  absoluten  Nullstellung  eine  scheinbare  Annäherung 
der  Sehproben  um  4  F  =  0,2  Meter.  Das  Insti'ument  wirkt  also 
in  diesem  Falle  wie  eine  Concavlinse  von  120  Meter  Brennweite,  d.  i. 
=  +  0,p08  Dioptiden.  Bei  einer  Entfernung  der  Sehproben  von  4  Meter 
wirkt  es  wie  ein  Concavglas  von  76  Meter  Brennweite  =  4-  0,013  Dioptrien. 
Diese  Grössen  können  aber  ohne  Weiteres  vernachlässigt  werden. 

Will  man- hingegen  das  Optometer  für  die  Nähe 'benutzen,  so  muss 
allerdings  für  jede  Entfernung  zuerst  die  relative  Nullstellung  ermittelt 
werden,  üeberhaupt  nimmt  die  Scala  für  diesen  Fall  eine  andere 
Gestalt  an. 

Wir  brauchen  in  diesem  Punkte  um  so  weniger  ängstlich  zu  sein, 
als  die  Fehlerquellen  bei  der  gewöhnlichen  Refractionsbestimmung  mit 
dem  Brillenkasten  bei  Weitem  zahlreicher  und  erheblicher  sind. 

Aus  demselben  Grunde  vernachlässigen  wir  die  Vergrösserung  der 
Sehproben.  Wie  man  sich  durch  Rechnung  oder  direct  durch  vision 
ä  double  vue  überzeugen  kann,  ist  dieselbe  bei  einer  Entfernung  der 
Sehproben  über  4  Meter  ausserordentlich  gering,  ja  für  das  Auge  selbst 
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kanm  bemerkbar,    wofern   nur   der  Knotenpunkt  des  Auges  mit  dem 
Brennpunkt  der  Ocularlinse  zusammen  fallt. 

Ein  entfernter  Gegenstand  G  hat  ein  zugehöriges  Netzhautbild  /. 
Beide  yerhalten  sich  wie  ihre  Entfernungen  vom  Knotenpunkt.  Wenn 
man  die  Entfernung  des  Knotenpunktes  Yon  der  Netzhaut  =  (p"  setzt 
und  die  Entfernung  G  bis  Knotenpunkt  =  £,  so  verhftlt  sich 
G:r  =  E:y"  ....'..  I. 
Wird  der  Gegenstand  jetzt  durch  den  Apparat  von  einem  emmetro- 
pischen  Auge  betrachtet,  so  verhalten  sich  G  zu  seinem  umgekehrten 
Luftbilde  g,  wie  ihre  Entfernungen  Yom  Hauptpunkt  der  Objectiy linse 

also  G:g  =  f':f" II. 

Dieses  Luftbild  yerhält  sich  aber  wieder  zu  seinem  Netzhautbild  y' 
wie  die  Brennweite  der  Linse  zu  <p" 

also  g:/  =  F:y"     .    .    .    .   lU. 
Multipliciren  wir  II  und  IE,  so  erhalten  wir 
G:/  =  f  F:f"  cp"  .    .    .    .'IV. 

f'F 
Wird  IV  durch  I  dividirt  und  im  Resultat   fUr  f " :  ^f^^  gesetzt, 

so  ergibt  sich: 

y:  /  =  f— F:E. 

Bei   einer  Entfernung   der   Sehprobe  von   5  Meter  ist   E  =  5  M 
und   f'-— F  =  4,8  M.     Die  Vergrösserung    des  Netzhautbildes  betrftgt 

also  jö  oder  1,04. 

Nach  diesen  Erörterungen  können  wir  übergehen  zu  der  praktischen 
Verwendung  des  Instrumentes. 

Anwendung  des  Apparates  zu  Refraetions-  und 
Sehsehärfebestimmnngen. 

Für  den  praktischen  Gebrauch  des  Apparates  gelten  genau  dieselben 
allgemeinen  Regebi  wie  för  die  gewöhnliche  Refractionsbestimmung  mit 
dem  Brillenkasten. 

Hauptregel  ist  daher,  dass  man  dem  Patienten  die 
Einstellung  des  Apparates  unter  keiner  Bedingung  ge- 
stattet. 

Dies  würde  ungefähr  zu  denselben  Besultaten  führen,  wie  wenn 
man  ihm  den  Brillenkasten  zum  Aussuchen  einer  Brille  überliesse. 

Der,  Apparat  wird  entweder  freihändig  benutzt  oder  aber,  was 
unbedingt  vorzuziehen  ist,  an  einem  Stativ  so  befestigt,  dass  er  sich 
genau  in  der  Augenhöhe  des  Patienten  befindet. 

Vor  Beginn  der  Prüfung  ist  der  Apparat  jedesmal  auf  Null  zu 
stellen  und  so  auf  die  Sehproben  einzurichten,  dass  diese  in  der  Mitte 
des  Gesichtsfeldes  erscheinen. 
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Zur  Sehprüfung  können  sämmtliche  gebräuchlichen  Sehproben 
benutzt  werden.  Man  achte  aber  darauf,  dass  die  einzelnen  Zeilen 
derselben  nicht  zu  weit  voneinander  abstehen,  da  sonst  leicht  die 
oberste  oder  unterste  sich  nahe  am  Rande  des  Gesichtsfeldes  befinden 
und  durch  sphärische  Aberration  an  Deutlichkeit  verlieren  könnte. 

Die  Sehproben  selbst  sind  in  einer  Entfernung  von  mindestens 
4  Metern  gut  beleuchtet  aber  verkehrt  aufzustellen. 

Erst  wenn  man  alle  diese  Vorschriften  erfüllt  hat,  lässt  man  Patient 
das  eine  Auge  mit  der  Hand  verschliessen  und  mit  dem  anderen  durch 
das  Instrument  sehen.  Die  Hornhaut  des  Patienten  darf  nicht  weiter 
als  etwa  5  Mm.  von  der  Oeffnung  der  Visirkappe  entfernt  bleiben. 
Man  erreicht  dies  gewöhnlich  dadurch,  dass  man  Patient  sich  mit  der 
Supraorbitalgegend  gegen  den  Apparat  stützen  lässt. 

Nun  heisst  man  den  Patienten  die  Sehproben,  mit  den  grössten 
Buchstaben  anfangend,  laut  vorlesen.  Liest  er  sie  sämmtlich  glatt 
herunter,  so  ist  er  entweder  Emmetrop  oder  Hypermetrop.  Um  dies 
zu  entscheiden,  stellt  man  das  Instrument  mittelst  der  Stellschraube 
auf  -|-  1  Dioptrie.  Wird  mit  dieser  Einstellung  noch  dasselbe  gelesen, 
auf  +  2  Dioptrien  u.  s.  f.  Die  höchste  positive  Einstellung,  mit  der 
noch  dasselbe  gelesen  wird,  gibt  den  Grad  der  Hypermetropie,  bezogen 
auf  den  Knotenpunkt  des  Auges,  an. 

Die  Sehschärfe  ergibt  sich  unmittelbar  aus  der  Nummer  der 
gelesenen  Schrift. 

Liest  Patient  hingegen  mit  den  Convexeinstellungen  weniger  resp. 
schlechter  als  mit  der  Nullstellung,  so  ist  er  Emmetrop. 

Ist  Patient  Myop  und  hat  in  der  Nullstellung  z.  B.  nur  bis  zur 
viertkleinsten  Schriftzeile  gelesen,  so  bewirkt  man  mit  der  Stellschraube 
schwache  Concaveinstellungen  z.  B.  —0,5  D.  und  versucht  event. 
successive  stärkere  negative  Einstellungen,  bis  dieselben  das  Erkennen 
nicht  mehr  verbessern.  Die  schwächste  negative  Einstellung,  mit  der 
noch  das  Meiste  gelesen  wird,  gibt  den  Grad  der  Myopie  an. 

Ebenso  einfach  ist  die  Bestimmung  der  Accommodationsbreite. 

Für  Emmetropen  und  Myopen  ergibt  sich  der  Nahepunkt  ans  der 
stärksten  negativen  Einstellung,  mit  der  noch  deutlich  gelesen  wird. 

Bei  Hypermetropen  ermittelt  man  denselben  dadurch,  dass  man 
sie  durch  immer  schwächere  positive,  event.  über  Null  hinaus  immer 
stärkere  negative  Einstellungen  lesen  lässt.  Die  letzte  Einstellung,  mit 
welcher  sie  noch  deutlich  sehen,  gibt  ihren  Nahepunkt  an. 

Auch  zur  Ermittelung  der  Brennweite  von  Brillengläserii 
kann   der  Apparat   benutzt  werden.     Man    hält  das  betrefTende  Glas 
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dicht  vor  die  Oefifnung  der  Kappe  und  stellt  den  Apparat  so  lange, 
bis  man  die  Sehproben  oder  einen  anderen  entfernten  Gegenstand  deutlich 
sieht.  Der  Zeiger  dos  Instrumentes  gibt  dann  die  Brennweite  des 
Glases  in  Dioptrien  an.  Ist  man  selbst  Amotrop,  so  muss  man  von 
dem  Besultat  noch  die  eigene  Ametropie  abziehen. 

Bestimmung  des  Astigmatismus. 

Setzt  man  an  Stelle  der  beiden  sphärischen  zwei  planconvex- 
cylindrische  Linsen  von  5  Cm.  Brennweite  in  den  Apparat  ein,  so 
kann  derselbe  alle  Cylindergläser  des  Brillonkastens  vertreten.  Für 
diesen  Fall  eignen  sich  aber  nur  Sehproben,  welche  aus  strahlenförmig 
angeordneten  Linien  oder  aus  concentrischen  Kreisen  bestehen.  Auch 
muss  der  Apparat  um  seine  Längsachse  drehbar  sein,  damit  die  Richtung 
der  Meridiane  festgestellt  werden  kann. 

Man  hat  dann  diejenige  Einstellung  des  Apparates  zu  ermitteln, 
bei  welcher  die  grauen  Sectoren  verschwinden  und  Alles  gleichmässig 
scharf  und  schwarz  erscheint.  Im  Uebrigen  vorfährt  man  nach  den 
im  Vorhergehenden  gegebenen  Regeln. 

Hat  man  keine  cylindrischen  Gläser  zur  Verfügung,  so  kann 
man  den  Apparat  auch  mit  den  sphärischen  Linsen  zur  Bestimmung 
des  Astigmatismus  benutzen,  wenn  man  der  Visirkappe  statt  einer  i'unden 
eine  schlitzförmige  Oeffnung  gibt.  Man  bestimmt  dann  die  Refraction 
jedes  Meridians,  in  der  gewohnlichen  Weise. 

I 

Verwendung  des  Apparates  als  Refraotionsaugenspiegel. 

Denkt  man  sich  den  Hintergrund  eines  Auges  in  dem  Moment 
beleuchtet,  wo  die  Refractionsbestimmung  mit  dem  Apparat  zu  Ende 
gefuhrt  worden  ist  und  verfolgt  die  von  der  Macula  ausgehenden 
Strahlen,  so  wird  man  finden,  dass  dieselben  sich  innerhalb  des  Apparates 
kreuzen  und  sich  nach  der  letzten  Brechung  in  einem  Punkte  der 
Sehproben  wieder  vereinigen.  Sie  werden  mithin  die  Objectivlinse 
nahezu  parallel  verlassen. 

Stellt  sich  daher  ein  emmetropischer  Beobachter  vor  die  Objectiv- 
linse, so  wird  er  die  ausfahrenden  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  vereinigen 
und  ein  deutliches  Bild  des  Augenhintergrnndes  erhalten. 

Um  den  Augengrund  zu  beleuchten  nehmen  wir  die  Visirkappe 
ab  und  setzen  eine  andere  dafür  auf,  welche  am  freien  Ende  einen 
kleinen  um  seine  Verticalachse  drehbaren  Augenspiegel  trägt  und  das  Bild 
einer  seitlich  aufgestellten  Flamme  in  das  Auge  des  Beobachteten  wirft. 
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Man  mnss  hierbei  darauf  achten,  dass  sich  Spiegel,  Lichtquelle 
und  die  beiden  in  Frage  kommenden  Augen  in  einer  Ebene  befinden. 

Ist  der  Apparat  an  einem  Stativ  befestigt,  so  gelingt  es  sehr  leicht, 
den  Hintergrund  zu  fixiren.  Etwas  mehr  Uebung  orfordert  die  frei- 
händige Anwendung  des  Apparates. 

Das  Bild,  welches  man  erhält,  ist  ein  umgekehrtes,  entworfen  von 
der  Ocularlinse  des  Instrumentes  und  betrachtet  durch  die  Objectivlinse 
wie  durch  eine  Loupe. 

Da  diese  letztere  etwa  45  Mm.  tief  im  Rohre  steckt,  so  ist  es  an 
diesem  Ende  des  Instrumentes  nicht  möglich,  den  Brennpunkt  mit  dem 
Knotenpunkt  zusammenfallen  zu  lassen.  Man  muss  daher  auf  Constanz 
des  Gesichtswinkels  verzichten,  was  ja  zum  Ophthalmoscopiren  auch 
gar  keine  Bedeutung  hat.  Man  kann  aber  sehr  leicht  den  Hauptpunkt 
oder  den  vorderen  Brennpunkt  seines  Auges  mit  dem  Brennpunkt  der 
Linse  zusammenfallen  lassen,  erstcres  indem  man  sein  Auge  dicht  an 
die  Oeffnung  bringt,  letzteres  indem  man  es  etwa  13  Mm.  davon  abhält. 

Die  Handhabung  des  Apparates  erklärt  sich  nach  dem  Vorher- 
gehenden leicht.  Man  richtet  den  Apparat  so  auf  das  Auge  des 
Beobachteten,  dass  man  den  rothen  Reflex  des  Hintergrundes  sieht. 
Nun  schraubt  man  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  so  lange,  bis 
man  die  Details  desselben  erkennt.  Für  die  feinere  Einstellung  gelten 
dann  bei  Hypermetropie  und  Myopie  dieselben  Regeln  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Refractionsbestimmung. 

Hat  man  die  richtige  Einstellung  gefunden,  so  liest  man  am 
Instrument  die  Refraction  des  untersuchten  Auges  ab. 

Ist  man  selbst  Ametrop,  so  muss  man  vom  Resultat  noch  die 
eigene  Ametropie  abziehen,  da  das  Instrument  die  des  beobachteten  und 
die  des  beobachtenden  Auges  angibt.  Statt  dessen  kann  der  Beobachter 
auch  seine  Ametropie  vor  der  Untersuchung  corrigiren.  Fig.  14  zeigt 
den  Verlauf  der  Strahlen,  wenn  beide  Augen  emmetropisch  sind.  Das 
Instrument  befindet  sich  dann  in  der  Nullstellung. 

Es  würde  sich  vielleicht  empfehlen,  für  die  Verbindung  des 
Instrumentes  mit  dem  Augenspiegel  die  Brennweite  der  Linsen  kürzer 
zu  wählen,  weil  dadurch  eine  grössere  Handlichkeit  erzielt  wird. 

Wir  glauben  im  Vorstehenden  den  Beweis  geführt  zu  haben,  dass 
sich  das  Instrument  in  Bezug  auf  parallele  oder  doch  nahezu  parallele 
Strahlen  in  der  That  wie  eine  Linse  von  veränderlicher  Brennweite 
verhält.  p]twas  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um 
divergente  Strahlen  handelt,  also  z.  B.  bei  der  Sehprüfung  in  der  Nähe, 
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Obwohl  man,  wie  leicht  elBzusehen,  mit  dem  Apparate  auch  divergenten 
Strahlen  jeden  beliebigen  Grad  von  Convorgenz  oder  Divergenz  geben 
kann,  eignet  er  sich  weniger  für  die  Sehprüfung  in  der  Nähe,  weil 
erstens  eine  störende  Vergrösserong  der  Sehproben  unvermeidlich  und 
zweitens  für  jede  Entfernung  eine  andere  Scala  nothwendig  ist. 


Spicffti 


Fig.  M. 


Aus  diesen  Gründen  verzichten  wir  vor  der  Hand  auf  die  Ver- 
wendung des  Apparates  in  der  Nähe.  Es  reicht  ja  auch  vollkommen 
aus,  den  Fempunkt  und  Nahepunkt  eines  Auges  zu  wissen,  um  jede 
erforderliche  Brillen  Verordnung  zu  machen. 

Der  Apparat  kann  von  der  Firma  Schmidt  &  Haensch,  Berlin, 
Stallschreiberstrasse  4,  sowohl  einfach  als  doppelläufig  mit  und  ohne 
Stativ  bezogen  werden. 


XV. 

Ein   Fall  von  Linsenastigmatismus  nach 
Iridectomie. 

Von  Dr.  Hj.  Schiötz  in  Chiistiania. 

Der  Patient  N.  N.,  33  Jahre  alt,  war  vor  4  Jahren  auf  der 
Augenabtheilung  des  Reichshospitals  wegen  einer  Iridocyclitis  sympathica 
des  rechten  Auges  aufgenommen  worden;  das  linke  Auge  zeigte  sich 
damals  distendirt,  hervorgequollen  und  amaurotisch,  mit  einer  leuco- 
matösen  Cornea.  Es  wurde  enucleirt.  Nach  einer  auf  dem  rechten 
Auge  ausgeführten  Iridectomie  nach  oben  wurde  Patient  als  geheilt 
entlassen,  mit  V  =  ^^/aoo;  die  Pupille  war  frei,  ausgenommen  am  Unter- 
rande, wo  sie  durch  zwei  schmale  Synechien  an  die  Linsenkapsel 
eingeheftet  war;  auf  letzterer  sah  man  eine  Anzahl  brauner  Pigmentflecken, 
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Am  22.  December  1884  fand  Patient  sich  wieder  in  der  Angen- 
'klinik  ein,  weil  das  Auge  seit  etwa  4  Wochen  ein  wenig  gerOthet  war 
und    schmerzte;    das    Sehvermögen    erschien    ein    wenig    herabgesetzt, 
gleichsam  wie  verschleiert. 

'  Patient  hatte  ärztliche  Hülfe  gesucht,  und  es  war  bald  einige 
Besserung  eingetreten.  Als  er  sich  auf  der  Klinik  einstellte,  war  er 
noch  atropinisirt. 

Status  praesens.  An  den  Adnexen  des  Auges  nichts  zu  be- 
merken. Conjunctiva  blass,  keine  Ciliarinjection,  Cornea  klar,  oberwärts 
eine  lineare  Narbe  nach  der  Operation  vor  4  Jahren ;  die  Mitte  der  Narbe 
auf  der  Cornea,  ungefähr  1  Mm.  innerhalb  des  Limbus;  vordere  Kammer 
von  normaler  Tiefe.  Im  oberen  Theile  der  sonst  normalen  Iris  ein 
6  bis  7  Mm.  breites  Colobom;  die  dasselbe  begrenzenden  Irisrändor 
und  Iriszipfel  scharf  abgeschnitten  und  frei.  Die  Pupille  ziemlich 
erweitert  (Atropin),  mit  regelmässigem  und  gleichmässigem  Band,  aus- 
genommen am  unteren  Theil,  wo  von  der  Pupille  zwei,  bis  zur  Linsen- 
kapsel hin  sich  erstreckende  Synechien  ausgehen.  Auf  der  letzteren 
sieht  man  zahlreiche  braune  Punkte,  und  nach  oben  einen  grösseren, 
braun  pigmentirten  Klumpen;  die  Medien  waren  klar,  der  Augen- 
hintergrund normal.  Die  Papille  bildet  im  umgekehrten  Bilde  ein 
stehendes,  im  aufrechten  ein  liegendes  Oval.  Das  Sehfeld  war  nicht 
verengt. 

V  =  *^/2oo,  wenn  aber  Patient  mit  dem  Finger  auf  das  obere 
Augenlid  gleich  oberhalb  der  Cornea  drückt,  wird  V  =  ^®/40.  Auf 
diesen  Kunstgriff  ist  er  seit  der  Operation  vor  4  Jahren  von  selbst 
vorfallen.  Von  jener  Zeit  an  sah  er  gut;  aber  seit  der  Iridectomie 
hat  er  immer,  wenn  er  etwas  deutlich  sehen  wollte,  auf  das  Auge 
drücken  müssen.  Eine  vorläufige  Untersuchung  mit  Gläsern  zeigte 
einen  Astigmatismus  von  5—6  Dioptrien. 

Ich  erwartete,  hier  jedenfalls  den  grössten  Theil  des  Astigmatismus 
in  der  Cornea  zu  finden;  bei  der  späterhin  vorgenommenen  ophthal- 
mometrischen  Untersuchung  mit  dem  Javal-Schiötz'  sehen 
Ophthalmometer  zeigte  sich  jedoch  die  Hornhaut  vollständig  regel- 
mässig, ja  sogar  ungewöhnlich  sphärisch.  Ich  untersuchte  die  Horn- 
haut des  Patienten  sorgfältig  vermittelst  Bilder,  sowohl  von  1  ^/s  Mm. 
als  von  3  Mm.  Grösse  (Prisma  IV2  und  3),  und  stellte  auch 
eine  keratoscopische  Untersuchung  vermittelst  der  J  a  v  a  1 '  sehen 
Scheibe  an. 

Mittelst  des  JavaT sehen  Optometers  ergab  sich  ein  Astigmatismus 
von  5  Dioptrien. 
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Die  gesammte  Untersuchung  gab  folgendes  Kesultat: 

Hornhautradius 7,53  Mm. 

Ophthalmometr :       0^  +  0 

Optometr .980-5  +  2 

Visus 20/40 

Ich  unternahm  demnächst  eine  ophthalmometrische  Untersuchung, 
während  der  Patient  mit  dem  Pinger  auf  das  Auge  drückte,  wie  er 
dies  zu  thun  pflegte,  um  sein  Sehvermögen  zu  verbessern.  Es  zeigte 
sich,  dass  er  dadurch  einen  Homhautastigmatismus  mit  ungeföhr 
verticalem  Meridian  stärkster  Brechung  hervorrief. 

Hornhautradius   im  Meridian   schwächster  Brechung  =  7,77  Mm. 

Ophthalm.  Untersuchung  1700+4  (circa). 

Der  Astigmatismus  variirte  natürlicherweise  nach  der  Stärke  des 
Pingerdruckes. 

Im  vorliegenden  Fall,  wo  die  Hornhaut  durchaus  sphärisch  sich 
zeigte,  muss  der  Astigmatismus  des  Auges  ausschliesslich  der  Linse 
zugeschrieben  werden;  der  Astigmatismus  der  letzteren  betrug  etwa 
5  Dioptrien  mit  horizontaler  Achse  der  stärksten  Brechung.  Um  deutlich 
sehen  zu  können,  compensirt  Patient  diesen  natürlichen  Astigmatismus 
durch  den  künstlichen  Homhautastigmatismus  mit  verticalem  Meridian 
stärkster  Brechung,  wie  derselbe  durch  jenen  Druck  oberhalb  der 
Cornea  zu  Wege  gebracht  wird.  —  Ob  Patient  beim  gewöhnlichen 
Sehen  zur  Compensation  einen  Homhautastigmatismus  von  5  Dioptrien 
hervorrufen  müsste,  oder  ob  er  sich  auch  hier  mit  den  4  oben  gefundenen 
Dioptrien  begnügte,  Hess  sich  nicht  entscheiden.  Wie  gesagt,  variirte  der 
Astigmatismus  nach  dem  Fingerdrack,  war  bald  stärker,  bald  schwächer, 
als  jene  4  Dioptrien,  die  im  Ablesungsaugenblick  vorhanden  waren. 
Bei  der  Untersuchung  schaut  nämlich  das  zu  untersuchende  Individuum 
in  das  Lumen  des  Femrohrs  hinein,  und  da  also  unser  Patient  kein 
bestimmtes  Object  zum  Ansehen  hatte,  war  er  nicht  im  Stande,  ganz 
genau  zu  beurtheilen,  wie  stark  er  zu  drücken  hatte,  um  ein  möglichst 
vollkommenes  Sehen  zu  erzielen.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  die 
4  Dioptrien  des  Hornhautastigmatismus  wirklich  ausreichten,  da  man  sich 
wohl  vorstellen  kann,  dass  jener  Druck  oberhalb  der  Comea,  obwohl 
derselbe  für  die  Bewirkung  der  4  Dioptrien  Homhautastigmatismus 
keineswegs  besonders  stark  zu  sein  braucht,  doch  immerhin  stark  genug 
war,  um  einen  Einfluss  auf  die  Krümmungsverhältnisse  der  Linse  aus- 
zuüben und  so  im  vorliegenden  Fall  den  ursprünglichen  Linsenastig- 
matismus um  1  Dioptrie  zu  vermindern. 

Da  Patient   nicht    am  Orte  wohnte  und  sich   nicht   zu  weiterer 
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Untersuchung  einstellen  konnte,  Hess  sich  das  angedeutete  Verhfiltniss 
nicht  genauer  bestimmen. 

Da  derselbe  angeblich  vor  der  Iridectomie  gut  gesehen  hat  und 
erst  nach  derselben  zu  jenem  Manöver  mit  dem  Pingerdruck  seine 
Zuflucht  hat  nehmen  müssen,  so  darf  man  wohl  mit  Gewissheit  annehmen, 
dass  der  Linsenastigmatismus  sich  nach  der  Iridectomie  entwickelt  hat 
und  eine  Folge  der  Operation  war.  Die  unregelmässigen  Niederschläge 
auf  der  vorderen  Linsenkapsel  sind,  wie  ich  meine,  als  ursächliches 
Moment  ganz  ausser  Betracht  zu  lassen.  Woran  man  dagegen  zunächst 
zu  denken  hat,  um  die  vorliegende  Erümmungsveränderung  zu  erklären, 
ist  ohne  Zweifel  der  Umstand,  dass  die  Zonula  nach  der  Operation  mit 
in  den  Heilungs-  und  Vemarbungsprocess  hineingezogen  wurde  und 
dadurch  an  dieser  Stelle  nach  oben  gezerrt  worden  ist.  Eine  derartige 
partielle  Verzerrung  der  Zonula  in  verticaler  Richtung  muss  eine 
Aplanation  der  Linse  in  gleicher  Richtung  zur  Folge  haben,  d.  h. 
einen  Astigmatismus  mit  horizontaler  Achse  der  stärksten  Brechung. 

Bei  durchfallendem  Lichte  war  leider  oberhalb  des  Coloboms  nichts 
vom  Linsenrand  und  den  dort  waltenden  Verhältnissen  zu  beobachten. 

Es  ist  gewiss  eine  seltene  Erscheinung,  dass  nach  einer  Iridectomie 
Krümmungsveränderungon  der  Linse  sich  einstellen,  und  bei  dem  vor- 
liegenden Fall  darf  man  vielleicht  annehmen,  dass  die  noch  nicht 
überwundene  Iridocyclitis  einen  wesentlichen  Antheil  der  Schuld  zu 
tragen  hat. 

XVL 

Vorfall  der  Netzhaut  in   die  vordere  Kammer 
bei  in  den  Glaskörperraum  luxirter  Linse. 

Von  Dr.  E.  Berger, 

Privatdocent  an  dor  Universitftt  in  Graz. 
(Mit  Fig.  1  und  2  auf  Taf.  V.) 

Dass  bei  penetrirenden  Verletzungen  der  Formhäute  des  Auges 
oder  nach  Durebbruch  von  ausgebreiteten  Homhautgeschwüren,  bei 
welchen  die  Linse  und  ein  grosser  Theil  des  Glaskörpers  aus  dem  Auge 
hervorstürzen,  die  Netzhaut  in  der  Wunde  liegen  kann,  ist  eine  bekannte 
Thatsache.  Nirgends  finde  ich  aber  in  der  Literatur  erwähnt,  dass 
ohne  Veränderung  der  äusseren  Formhäute  des  Auges  die  Netzhaut  in 
die  vordere  Kammer  vorfallen  kann,  wenn  die  Linse  in  den  Glaskörper- 
raum luxirt  ist. 
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Ich  halte  es  daher  für  berechtigt  den  folgenden  Fall,  der  auch 
in  anderer  Hinsicht  bemerkenswerth  ist,  mitzutheilen. 

Die  35  Jahre  alte  Näherin  Josef a  S.,  aus  Neu- Algersdorf  bei  Graz,  ist 
mittelgross,  leicht  anamisch  aussehend,  massig  gut  genährt,  von  gracUem 
Knochenbau. 

Nach  ihrer  Angabe  war  die  Kranke  als  Kind  immer  gesund.  Mit 
15  Jahren  traten  die  Menses  auf.  Von  den  5  Kindern  der  S.  starben  3,  eines 
an  Kehlkopfbräune,  eines,  das  im  7.  Schwangerschaftsmonate  geborea  wurde, 
bald  nach  der  Qeburt,  von  dem  jüngsten,  das  im  Alter  von  2  Monaten  starb, 
kann  die  S.  die  Todesursache  nicht  angeben.  Im  März  1884  traten  bei  der 
Kranken  rheumatische  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  auf,  die  durch 
mehrere  Monate  anhielten.  An  Lues  war  die  S.  nie  erkrankt  und  lassen  sich 
auch  keine  Symptome  derselben  nachweisen. 

Vor  19  Jahren  erlitt  die  Patientin  durch  Zufall  eine  Verletzung  des 
linken  Auges  durch  einen  Schlag  mit  einer  Mistgabel.  Die  Kranke  war  nach 
der  Verletzung  mehrere  Stunden  bewusstlos  und  musste  nach  Hause  getragen 
werden.  Das  Auge  war  mit  Blut  unterlaufen  und  konnte  erst  nach  mehreren 
Tagen  geöffnet  werden.  Die  Kranke  bemerkte  im  Spiegel,  dass  etwas  Weisses 
im  linken  Augensterne  liege.  Seit  6  Jahren  tritt  die  weisse  Farbe  dos  linken 
Augensternes  besonders  auffällig  hervor.  Seit  der  Verletzung  kann  die  Kranke 
mit  dem  linken  Auge  blos  Licht  und  Schatten  unterscheiden. 

Das  linke  Auge  ist  in  geringem  Grade  nach  aussen  abgelenkt. 

Die  Bindehaut,  die  Hornhaut  und  die  Iris  des  linken  Auges  zeigen 
keine  abnormen  Erscheinungen.  Die  Pupille  ist  weit  und  reagirt  deutlich 
auf  Lichtreiz.  In  der  Pupille  erscheint  eine  weisse,  stark  gefaltete, 
membranartige  Trübung,  (Vergl.  Fig.  1.)  Bei  den  Bewegungen  des 
Auges  oder  bei  rascheren  Bewegungen  des  Kopfes  lässt  die  Membran  ebenso 
wie  die  Iris  ein  deutliches  Unduliren  erkennen.  Bios  nach  innen  unten 
erscheint  ein  kleiner  Abschnitt  der  Pupille  schwarz. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  ergibt  sich,  dass  die  gefaltete  Membran, 
welche,  wie  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergibt,'  die  abgelöste 
Netzhaut  ist,  theil weise  in  die  vordere  Kammer  prominirt.  Am  stärksten  ist 
dies  der  Fall  bei  einer  leicht  schief  gestellten  länglichen  Falte  in  der  Mitte 
der  Pupille,  ferner  bei  dem  aussen  oben  gelegenen  Theile  der  Membran, 
welcher  ebenfalls  in  die  vordere  Kammer  hineinreicht.  Die  Iris  liegt  nicht 
in  einer  Ebene,  sondern  der  nach  aussen  oben  gelegene  Theil  ist  etwas  nach 
vorne  gedrängt,  so  dass  an  dieser  Stelle  die  vordere  Kammer  seichter  erscheint. 
Der  nach  innen  unten  gelegene  Theil  der  in  der  Pupille  sichtbaren  Membran 
tritt  weit  hinter  die  Pupillarebene  zurück  und  kann  in  seinen  Details  nur 
mit  dem  Augenspiegel  erkannt  werden. 

Wenn  die  Kranke  den  Kopf  nach  vorne  neigt,  tritt  die  Membran  noch 
weiter  nach  vorne  in  die  Kammer  ein,  besonders  deutlich  ist  dies  an  der 
länglichen  Falte  erkennbar.  Hier  erscheint  auch  die  Schiefstellung  der  Irisebene 
noch  deutlicher,  wovon  ich  mich  öfters  überzeugte. 

Bei  längerem  Verweilen  in  der  Rückenlage  tritt  die  Netzhaut  fast  voll- 
ständig aus  der  vorderen  Kammer  zurück.  Bei  durch  Atropin  erweiterter 
Pupille  prominirt  besonders  der  temporale  Theil  der  Netzhaut  mehr  in  die  vordere 
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Kammer,  bei  durch  Eaerin  verengerter  Pupille  tritt  die  Netzhaut  etwas  auB 
der  vorderen  Kammer  zurück,  doch  erscheint  die  Prominenz  des  nach  aussen 
oben  gelegenen  IristheilcR  deutlicher. 

Auch  seitliche  Lageveränderungen  des  in  die  vordere  Kammer  promi- 
nirenden  Notzhautthoiles  lassen  sich  bei  der  Seitonlage  des  Kopfes  nachweisen. 
Gofasse  sind  an  der  abgelÖRten  Netzhaut  nicht  zu  erkennen. 

Bei  durch  Atropin  erweiterter  Pupille  ergibt  sich,  dass,  mit  Ausnahme 
eines  nach  innen  unten  gelegenen  Theiles,  die  Netzhaut  abgelost  ist.  Die 
Sehnervenpapille  ist  von  der  abgelösten  Netzhaut  verdeckt.  Die  optischen 
Medien  sind  rein. 

Die  Refraction  der  nicht  abgelösten  Netzhaut  beträgt  H.  =  5  D.  Die 
beiliegende  Abbildung  (Fig.  2)  stellt  die  Veränderungen  des  Augenhinter- 
grundes  im  aufrechten  Bilde  dar.  Ein  sehniger  Streifen,  der  von  breiten 
pigmentirton  Rändern  umgeben  ist,  ist  im  oberen  Theile  des  Augenhinter- 
grundes zu  sehen.  Er  zieht  nach  oben  in  leicht  bogenförmiger  Richtung 
nach  der  Schläfenseite.  Stellenweise  ist  die  Pigmentirung  des  Randes  unter- 
brochen, nach  oben  fehlt  sie  nahezu  vollkommen  und  zeigt  hier  der  sehnig 
veränderte  Theil  eine  mehr  diffuse  Begrenzung.  Die  Fonn  der  beschriebenen 
Veränderung  und  die  Lage  in  der  Aderhaut  weisen  auf  eine  vernarbte 
Aderhautruptur  hin. 

Eine  zweite  vernarbte  Rupturstelle  ist  in  der  Aderhaut  nach  innen  unten 
gelegen,  beginnt  in  meridionaler  Richtung  (bekanntlich  die  seltenere  Verlaufs- 
weiso  der  Aderhautrupturen)  und  theilt  sich  nach  der  Peripherie  in  zwei  Aeste, 
welche  eine  mehr  äquatoriale  Richtung  besitzen. 

Eine  sehnige  Stelle  (ungefähr  in  der  Mitte  der  Abbildung),  die  mit 
zahlreichen  unregelmäsaigen  Pigmentflocken  bedeckt  ist  und  von  Pigment 
stellenweise^  begrenzt  wird,  ist  am  Rande  der  überhängenden  abgelösten  Netz- 
haut sichtbar.  Wahrscheinlich  dürfte  es  sich  um  eine  dritte  Ruptur  der 
Aderhaut  handeln. 

Die  spärlichen  Centralgefässe  der  Netzhaut  sind  fadenförmig  ver- 
dünnt, lassen  jedoch  nach  dem  hinteren  Pole  des  Auges  zu  den  centralen 
Reflexstreifen  deutlich  erkennen.  Der  Blutfaden  der  Gefässe  erscheint  von 
breiten  weissen  Streifen,  den  sclerosirten  Gefäss Wandungen  begleitet. 
Die  obere  Aderhautruptur  wird  von  einem  Netzhautgefasse  überkreuzt. 

Im  äquatorialen  Theile  des  Auges  ist  die  nicht  abgelöste  Netzhaut  mit 
zahlreichen  Knochenkorperchen  ähnlichen  oder  unregelmässig  geformten,  mit- 
unter punktförmigen  Pigmentflecken  bedeckt,  die  theils  in  den  vorderen 
Schichten  der  Netzhaut  gelegen,  die  Gefässe  stellenweise  begleiten,  theils 
mehr  nach  hinten  gelagert  sind.  Auch  die  Aderhautrupturen  werden  an 
manchen  Stellen  von  den  knochenkorperchenformigen  Pigmenten   überlagert. 

Die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  ist  frei  von  der  typischen  Netz- 
hautpigmentirung.  Es  nimmt  mithin  die  Pigmentartung  der  Netzhaut 
blos   einen   sectorenförmigen    Theil   eines   Ringes  ein. 

In  der  Peripherie  findet  sich  eine  grössere  Anzahl  von  kleinen, 
rundlichen,  glitzernden,  weisslich-gelben  Fleckchen,  die  theils  einzeln,  theils 
mehr  in  Gruppen  gelagert  sind.  Einzelne  von  denselben  sind  von  einem 
dunklen  Hofe  umgeben.  Hier  und  da  sind  sie  auch  im  hinteren  Theile 
des   Auges    zu   finden.      Ihrer    Lagerung   nach    gehören    sie    den    hinteren 
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Schichten  der  Netzhaut  an  und  sind  als  Glasdrusen  der  Aderhaut 
aufzufassen. 

Soweit  sich  die  Aderhaut  mit  dem  Augenspiegel  überblicken  Iftsst,  zeigt 
dieselbe  Atrophie  des  Pigmentepithels.  Die  Interyasoularräume  erscheinen 
yerbreitert  und  reichlich  pigmentirt. 

Bei  der  Untersuchung  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes  ist  nach 
unten  ein  kreisbogenformig  begrenzter,  grau  gefärbter  Körper  zu  beobachten, 
welcher  leicht  als  die  cataractöse  Linse  zu  erkennen  ist.  Von  derselben 
ist  blos  ein  kleiner  Theil  sichtbar.  Nach  der  temporalen  Seite  wird  die 
Linse  von  der  überhängenden  abgelösten  Netzhaut  yerdeokt 

Die  functionelle  Prüfung  des  Auges  ergibt,  dass  gerade  die 
abgelöste  Netzhaut  allein  quantitative  Lichtempfindung  besitzt.  Nach  innen 
unten  wird  der  Lichtschein  eines  Petroleumrundbrenners  wahrgenommen,  nach 
aussen  oben  (der  anliegenden  Netzhaut  entsprechend)  ist  keine  Lichtempfindung 
vorhanden.  Auch  lassen  sich  durch  Dinick  auf  die  anliegende  Netzhaut  keine 
Photopsien  erzeugen.  Bios  an  einer  nach  innen  oben  gelegenen  Stelle  werden 
sie  Yon  der  Kranken  angegeben. 

Die  Tension  des  Bulbus  ist  leicht  herabgesetzt. 

Die  Diagnose  lautet:  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper- 
raum,  partielle  Abhebung  der  Netzhaut  und  Vorfall  der- 
selben in  die  vordere  Kammer,  mehrfache  vernarbte  Aderhaut- 
rupturen, Atrophie  der  Aderhaut.  Typische  Pigmententartung 
des  nicht  abgelösten  Theiles  der  Netzhaut. 

Selbstverständlich  konnte  dieser  Fall  nicht  mehr  Gegenstand  von  thera- 
peutischen Eingriffen  sein. 

20 
Das  rechte  Auge  ist  ophthalmoscopisch  normal.    Emmetropie  S  =  — 

(Snellen). 


Der  vorliegende  Fall  erscheint  mir  beachtenswertb  wegen  der 
bisher  noch  nicht  beschriebenen  Symptome  des  Vorfalles  der  Netzhaut 
in  die  vordere  Kammer. 

Die  Erscheinungen  der  Vermehrung  des  Vorfalles  der  Netz- 
haut bei  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  und  bei  erweiterter 
Pupille  (hier  ist  das  Vortreten  des  Netzhautprolapses  vielleicht  blos 
ein  scheinbares),  das  vollständige  Zurücktreten  der  Netzhaut  aus 
der  Vorderkammer  bei  der  Rückenlage  und  die  Verminde- 
rung des  Vorfalles  bei  verengerter  Pupille  haben  einige 
Aehnlichkeit  mit  den  Symptomen  der  sogen,  „spontanen  Freibeweglich- 
keit der  Linse"  (Heymann). 

Auch  die  anderen  Symptome,  als  wie  dan  partielle  Vorgedrängtsein 

Archiv  far  Aagenheilkunde,  XY.  20 
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der  Iris  durch  einen  Theil  der  Netzhaut,  die  Lageveränderung  des  Netz- 
hautvorfalles  bei  der  Seitenlage  der  Kranken  erscheinen  bemerkenswerth. 

Die  Bedingungen  für  die  Lageveränderungen  der  Netzhaut  sind 
in  dem  vorliegenden  Falle  besonders  günstige,  da  hier,  wie  dies  bei 
der  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  die  Kegel  ist,  der  Glaskörper 
verflüssigt  ist  und  das  specifische  Gewicht  des  letzteren  von  jenem  der 
offenbar  veränderten  Netzhaut  nicht  unerheblich  abweichen  dürfte. 

Wenn  bei  del*  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörperraum  mit 
gleichzeitiger  Netzhautablösung  die  oben  beschriebenen  Symptome  bisher 
nicht  beobachtet  wurden,  so  scheint  mir  die  Ursache  darin  zu  liegen, 
dass  ein  Vorfallen  der  Netzhaut  in  die  vordere  Kammer  unter  diesen 
Bedingungen  nur  bei  dem  Bestehen  weiterer  Complicationen 
möglich  ist. 

Die  einfache  mit  einem  Faden  vorgenommene  Messung  der  Länge 
des  temporalen  Netzhauttheiles  an  einer  Abbildung  eines  Durchschnittes 
durch  das  Auge  ergibt,  dass  dieselbe  nicht  genügt,  damit  bei  totaler 
Ablösung  die  Netzhaut  in  die  vordere  Kammer  vorfalle. 

Es  ist  daher  nothwendig,  dass  die  Netzhaut,  um  in  die  vordere 
Kammer  zu  gelangen  und  gleichzeitig  eine  gefaltete  Beschaffenheit,  wie 
in  dem  vorliegenden  Falle,  zu  besitzen,  entweder  in  dem  hinteren  Theile 
des  Auges  in  einiger  Entfernung  vom  Sehnerven  oder  an  der  Ora 
serrata  retinae  Einrisse  erhalten  hat.  Wahrscheinlich  haben  in  dem 
vorliegenden  Falle  beide  Momente  stattgefunden  ^). 

Bekanntlich  verlaufen  die  Nervenfasern,  welche  die  temporale 
Seite  der  Netzhaut  versorgen,  derart,  dass  sie  an  der  Papilla  nervi 
optici  in  verticaler  Kichtung  theils  nach  oben,  theils  nach  unten  ziehen, 
um  in  weitem  Bogen  nach  der  Peripherie  zu  gelangen.  Es  kann  mit- 
hin eine  ausgiebige  Zerreissung  der  Netzhaut  in  ihrem  hinteren  Theile 
stattgefunden  haben,  ohne  dass  die  Nervenfasern  für  die  Peripherie  in 
ihrer  Continuität  gestört  wurden.  In  dieser  Weise*  erklärt  es  sich,  dass 
die  abgelöste  Netzhaut,  wie  mehrfache  Versuche  im  vorliegenden  Falle 
ergaben,  Lichtempfindung  besitzt. 

Dass  eine  abgelöste  Netzhaut  durch  viele  Jahre  hindurch  quan- 
titative Lichtempfindung  besitzen  kann,  ist  eine  bekannte  Thatsache. 


^)  Dass  eine  abgelöste  Netzhaut  eine  Dehnung    erfahren    sollte,   kann 
wohl  ausgeschlossen  werden. 
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Bemerkenswerth  ist  in  dem  vorliegenden  Falle  das  partielle 
Auftreten  von  Retinitis  pigmentosa,  wie  dies  bisher  noch  in 
keinem  Falle  beobachtet  wurde.  Das  einseitige  Auftreten  ^)  der  typischen 
Pigmentartong  der  Netzhaut  hat  in  dem  mitgetheilten  Falle  kein 
Interesse,  da  dieselbe  nur  als  secundäre  Affection  aufzufassen  ist. 

Der  vollständige  Functionsmangel  der  anliegenden  Netzhaut  kann 
durch  die  Aderhautrupturen  allein  nicht  bedingt  sein,  sondern  durch 
die  im  Gefolge  derselben  auftretende  chronische  Entzündung  der  Ader- 
baut oder  Atrophie  des  Sehnerven.  Eine  fernere,  vielleicht  wichtigere 
Ursache  für  die  Erblindung  der  anliegenden  Netzhaut  liegt  in  dem 
Bestehen  einer  in  den  Glaskörperraum  luxirten  Linse,  welche  Anfälle 
von  Secundär-Glaucom  oder  Chorioiditis  hervorgerufen  haben  mag.  In 
durch  Secundär-Glaucom  oder  Aderhautentzündungen  erblindeten  Augen 
ist  aber  das  Auftreten  von  typischer  Pigmentartung  der  Netzhaut  eine 
sehr  häufige  Erscheinung  (vergl.  Leber,  Gräfe-Sämisch,  Hand- 
buch Bd.  V,  pag.  634).  Es  erklärt  sich  auch  in  dieser  Weise  die 
ophthalmoscopisch  erwiesene  Atrophie  der  Aderhaut. 

Bei  seinen  bekannten  Versuchen  an  Kaninchen  hat  Berlin 
(Klin.  Monatsbl.  1871,  Bd.  IX,  pag.  278)  nach  der  Durchschneidung 
des  Sehnerven  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzhaut  beobachtet, 
welches  aus  dem  Pigmentepithel  abstammt. 

Es  erklären  diese  Versuche  in  sehr  einfacher  Weise,  warum 
die  abgelöste  Netzhaut  von  der  Pigmentartung  voll- 
kommen verschontblieb,  da  bekanntlich  bei  der  Netzhautablösung 
das  Pigmentepithel  zumeist  an  der  Aderhaut  haften  bleibt  oder,  wenn 
es  mit  abgelöst  wurde,  frühzeitig,  ebenso  wie  die  musivische  Schichte, 
zu  Grunde  geht. 

Abzuweisen  wäre  in  diesem  Falle  die  Erklärung  des  partiellen 
Auftretens  der  typischen  Pigmentartung  durch  eine  partielle  Zerreissung 
des  Sehnerven,  da  die  TJebereinstimmung  des  in  seiner  Continuität 
getrennten  Theiles  des  Sehnerven  mit  der  nicht  abgelösten  Netzhaut 
etwas  Gezwungenes  hätte. 

Immerhin  ist  räthselhaft,  warum  gerade  der  abgelösten  Netzhaut 
der  letzte  Best  von  Lichtempfindung  erhalten  blieb. 

')  Bekanntlich  ist  einseitiges  Vorkommen  von  Retinitis  pigmentosa  auch 
bei  der  genuinen  Form  (Baumeister,  Pedraglia)  und  bei  der  durch 
Lues  verursachten  Form  beobachtet  worden. 

20* 
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XVII. 

Ueber   cilio  -  retinale   Gefässe. 

Von  Docent  Dr.  A.  Birnbacher  in  Graz. 

(AuB  dem  pathologisch-anatomiBcheii  Institute  der  Universität  Graz.) 

(Mit  Fig.  8  aaf  Taf.  Y.) 

Von  H.  Müller*)  und  Nettleship^)  wurden  bereits  Gefasse 
anatomisch  nachgewiesen,  welche  in  die  inneren  Schichten  der  Betina 
zogen,  ohne  Zweige  der  Centralgefässe  zu  sein.  Beide  Autoren  konnten 
jedoch  den  Ursprung  dieser  Gefässe  nicht  nachweisen,  was  in  neuester 
Zeit  Schnabel  und  Sachs  ^)  veranlasste,  die  Existenz  solcher  dem 
Ciliargefässsysteme  entstammender  Eetinalgefässe  sehr  stark  in  Zweifel 
zu  ziehen. 

Der  Fall  Nettleship's  büsst  noch  dadurch  etwas  an  Beweis- 
kraft ein,  dass  das  Präparat  von  einem  an  Papillitis  erkrankten  Bulbus 
stammt. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage  die  Zeichnung  eines  Präparates  zu  bieten, 
welche  das  Vorkommen  solcher  mit  den  Namen  cilio-retinaler  bezeichneter 
Gefässe  ausser  allen  Zweifel  stellt. 

Das  Präparat  entstammt  einem  vollkommen  gesunden  Auge  und 
wurde  durch  Horizontalschnitte  des  hinteren  Abschnittes  gewonnen. 

Wie  Fig.  3  lehrt,  entspringt  aus  einem  durch  Muscularis  und 
Elastica  als  Arterie  characterisirten,  in  der.  Chorioidea  nahe  an  deren 
Foramen  opticum  gelegenen  Gefässe  von  52  ^  Durchmesser  ein  Zweig, 
der  ebenfalls  die  Charactere  einer  Schlagader  trägt,  und  biegt,  nachdem 
er  eine  kurze  Strecke  in  der  Richtung  gegen  die  Papille  verlaufen, 
um  den  Band  der  Chorioidea  und  der  äusseren  Betinalschichten  herum, 
gelangt  so  in  die  obersten  Theile  der  Nervenfaserlage,  in  welcher  er 
in  der  Richtung  gegen  die  Macula  zu  verläuft.  Der  Durchmesser 
seines  Calibers  beträgt  im  Mittel  40  jt. 

Das  in  Rede  stehende  Präparat  beweist  also,  dass  arterielle 
Gefasse,  welche  ihren  Ursprung  unwiderleglich  aus  einem  vom  Ciliar- 
gefässsysteme versorgten  Stamme  herleiten,  in  die  innerste  Schichte  der 


*)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  IV,  Abth.  2,  pag.  8.  —  «)  Ophthalm.  Hosp.  Rep. 
Vol.  IX,  Abth.  2,  pag.  162.  —  »)  Aroh.  f.  Augenheilk.  Bd.  XV,  Heft  1,  pag.  la 
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Netzhaut  ziehen;  dass  also  Gebiete  der  Netzhaut  in  Ausnahmsfällen 
durch  Blut  versorgt  werden,  das  nicht  aus  dem  Centralgefässsysteme 
stammt. 

Diese  Arterie  kann  auch  nicht  als  ein  sehr  kleines  Gefäss  bezeichnet 
werden,  da  sein  Lumen  im  Mittel  40  fi  beträgt,  und  daher  bei  einem 
Oaliber  der  Arteria  centralis  Yon  120^  sich  etwa  als  ein  Ast  zweiter 
Ordnung  präsentirt  haben  dfirfte. 

Dass  man  aber  ein  Grefäss  von  solchen  Dimensionen  auch  ophthal- 
moscopisch  wird  wahrnehmen  können,  wird  wohl  Niemand  bezweifeln. 

Zerfällt  schon  der  angeblich  auf  Thatsachen  der  Entwickelungs- 
geschichte  basirte  „höchste  Grad  des  Unglaubens*',  den  Schnabel  und 
Sachs  ^)  der  Existenz  cilio-retinaler  Gefässe  entgegenbringen,  durch  die 
nackte  Thatsache  dieser  Existenz,  so  möchte  ich  doch  darauf  hinweisen, 
dass  normaler  Weise  sehr  kleine  Yerbindungszweige  zwischen  den  Gefässen 
der  Chorioidea  und  den  unmittelbar  an  die  Papilla  angrenzenden  Netz- 
hautbezirken von  L  e  b  e  r  *)  nachgewiesen  wurden,  welche  von  Schnabel 
und  Sachs  zugegeben  werden^).  Dass  aber  dort,  wo  normaler  Weise 
sehr  kleine  Gefösschen  entwickelt  sind,  manchmal  auch  grössere  entstehen 
können,  scheint  mir  mit  der  Entwickelungsgeschichte  nicht  im  Wider- 
spruche zu  stehen  und  nicht  im  höchsten  Grade  unglaublich  zu  sein. 

Femer  lehrt  ein  Blick  auf  die  Fig.  8,  dass  zu  einer  Verbindung 
zwischen  Ciliargefässsystem  und  Betina  das  Durchbrechen  der  Glas- 
lamelle durch  solche  Yerbindungszweige  durchaus  nicht  nothwendig  ist, 
es  fahrt  eben  auch  ein  Weg  um  den  Rand  der  Glaslamelle  herum 
zur  Betina. 

Bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  eines  Falles  von  Embolie  der 
Arteria  centr.  ret.  bei  vorhandenen  cilio  -  retinalen  Gefässen*)  hatte 
ich  den  Umstand,  dass  an  den  cilio-retinalen  Gefässen  vor  und  nach 
Herstellung  der  normalen  Circulation  eine  Caliberveränderung  nicht 
nachweisbar  war,  als  dafür  sprechend  bezeichnet,  dass  die  beiden  am 
temporalen  Rande  der  Papilla  entspringenden  Gefässe  nicht  aus  der  Arteria 
centr.  vor  dem  Sitze  des  Embolus  abgegangen  seien,  sondern  dass  jene 
Gefässe  wirklich  vom  Ciliargefässsysteme  aus  gespeist  würden. 

Mit  diesem  Raisonnement  sind  nun  Schnabel  und  Sachs^) 
nicht  einverstanden,  und  behaupten,  dass  nach  dem  plötzlichen  Ver- 
schlusse der  Centralschlagader  eine  Hyperämie  im  Ciliargefässsysteme  folge 


*)  1.  c.  pag.  13.  —  «)  Gräfe-Sämisch's  Handbuch  Bd.  II,  pag.  807; 
Bd.  V,  Abth.  2,  pag.  547.  —  0  1.  c.  pag.  12.  —  *)  Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heük.  1888,  Jiüi-Augustheft.  -  *)  1.  o.  pag.  16. 
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und  man  daher  während  des  Bestandes  embolischer  Ischämie  in  den 
Netzhantgefässen  normalen  Ursprunges  eine  UeberfÜUong  der  ans  dem 
Ciliargefässsysteme  stammenden  Netzhautgefässe  erwarten  dürfte. 

Gewiss  entsteht  nach  Verschluss  der  Arteria  centr.  eine  Hyperämie 
des  Ciliargefässsystemes,  aber  wenn  man  die  Caliber-  und  Ursprungs- 
verhältnisse der  Zweige  der  Arteria  ophthalmica  in's  Auge  fasst,  wird 
man  zugeben  müssen,  dass  entsprechend  den  beiderseitigen  Stromgebieten 
diese  Hyperämie  gewiss  nur  eine  sehr  minimale  sein  kann.  Denn  jene 
Blutmenge,  welche  durch  den  Embolus  von  der  Centralarterie  abgesperrt 
wird,  vertheilt  sich  auf  alle  unterhalb  des  Abganges  jener  aus  der 
Arteria  ophthalmica  entspringenden  Aeste,  es  kommt  somit  nur  ein 
Theil  dieser  Blutmenge  durch  die  Ciliararterien  in  den  Uvealtractus. 
Nun  ist  aber  der  Gesammtquerschnitt  des  TJvealgefässsystemes  ein  so 
grosser,  dass  die  geringe  auf  ihn  entfallende  Vermehrung  der  Blutmenge 
unmöglich  eine  noch  dazu  mit  dem  Ophthalmoscop  nachweisbare  Oaliber- 
yeränderung  in  den  Abkömmlingen  dieses  Gefässsystemes  be- 
wirken kann. 

Sind  aber  die  cilio  -  retinalen  Gefässe  keine  eigentlich  solchen, 
sondern  nur  Zweige  der  Centralarterie,  welche  vor  dem  Sitze  des  Embolus 
abgingen,  so  muss  in  ihnen  ganz  unwiderleglich  die  Hyperämie  und 
daher  auch  die  Chance  für  eine  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Caliber- 
vergrösserung  eine  ungleich  günstigere  sein.  Denn  die  Blutmenge, 
welche  vor  dem  Eintritte  der  Embolie  sich  auf  eine  grössere  Anzahl 
relativ  weiter  Aeste  vertheilte,  hat  in  diesem  Falle  nur  den  Weg  durch 
ein  bis  zwei  kleine  Aestchen  frei. 

Ich  muss  daher  meinen  oben  citirten  Satz  trotz  der  Einwendungen 
SchnabeTs  und  Sachs^  vollkommen  aufrechterhalten. 

Keineswegs  aber  soll  behauptet  werden,  dass  alle  jene  Gefässe, 
welche  man  ophthalmoscopisch  als  cilio-retinale  zu  bezeichnen  pflegt, 
weil  man  sie  am  Bande  der  Papille  oder  ausserhalb  derselben  in 
nächster  Nähe  entspringen  sieht,  auch  wirklich  dem  Ciliargefässsysteme 
angehören. 

Es  soll  nur  die  Existenz  solcher  thatsächlich  cilio-retinaler  Gefässe 
bewiesen  werden,  deren  Bedeutung  bei  Embolisirung  der  Arteria  centr. 
um  so  weniger  unterschätzt  werden  kann,  als  sie  in  der  Regel  die  Gegend 
zwischen  Papille  und  Macula  lutea  versorgen,  und  ihre  Existenz  dem 
von  einem  solchen  Unglücke  Betroffenen  einen  guten  Theil  des  Seh- 
vermögens rettet. 
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XVIII. 

Hornhaut  -  Impfungen  zur  Prüfung  der  Ein- 
wirkung von  Cocain,  Sublimat  und  Aqu. 
chlori  auf  infectiöses  Thränensacksecret 

Ein    Beitrag    zur    Desinfectionsfrage. 
Von  Prof.  H.  Schmidt-Rimpler  in  Marburg. 

Meine  früheren  Homhant-Impfongen  an  Kaninchen  mit  dem  Secret 
chronischer  Thränensackblennorrhöen  haben  ergeben,  dass  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  dieser  Blennorrhöen  infectiöse  Eigenschaften  inne- 
wohnen *).  Es  entstehen  nach  der  Impfung  geblähte  Infiltrate,  öfters 
auch  eitrig  infiltrirte  Ulcerationen  mit  Hypopyon  und  Iritis.  Ich  benutzte 
femer  derartige  Impfungen,  um  eine  Reihe  von  Mitteln  bezüglich  ihrer 
desinficirenden  Eigenschaften  zu  prüfen ;  das  Thränensacksecret  wurde  mit 
ihnen  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  in  Berührung  gebracht  und  alsdann 
in  die  Hornhaut  verimpft.  Im  Falle  der  Desinfection  blieb  jede  eiterige 
Hornhaut- Entzündung  aus.  Der  Grad  dieser  Entzündungen  bei  infectiösem 
Material  unterliegt  übrigens  gewissen  Schwankungen,  zum  Theil  durch 
die  Menge  des  eingebrachten  Secrets  in  die  Hornhauttasche  bedingt, 
zum  Theil  auch  durch  die  Grösse  der  Infectionsfähigkeit  des  Materials 
selbst,  die  bei  verschiedenen  Blennorrhöen  und  in  verschiedenen  Stadien 
derselben  wechselt.  Auch  kommt  hinzu,  dass  gelegentlich  selbst 
die  Individualität  des  benutzten  Kaninchens  von  Einfluss  zu  sein 
scheint.  Wer  jedoch  eine  grössere  Anzahl  solcher  Impfungen  gemacht 
hat,  wird  ohne  Schwierigkeit  fast  in  jedem  Fall  den  septischen  oder 
nichtseptischen   Charakter   der   Beaction  erkennen  können. 

Derartige  Impfungen  sind  bezüglich  der  durch  Infection  bedingten 
eiterigen  Keratitis  und  ihrer  Verhütung  mindestens  ebenso  beweis- 
kräftig, als  Versuche,  welche  man  in  der  Weise  anstellte,  dass  man  Pilz- 
culturen  mit  desinficirenden  Mitteln  in  Berührung  brachte  und  nun  sah, 
üb  dieselben  ihre  Entwickelungsfähigkeit  behalten  oder  verlieren.  Solche 
Versuche  —  von  anderen  und  allgemeineren  Gesichtspunkten  ausgehend  — 
sind  bekanntlich  bereits  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  Buchholt z, 


*)  Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie  etc.  Bd.  LXX,  1877;  Klinische 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  Aprüheft  1877  and  Juliheft  1880. 
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dann  von  Wernich  und  besonders  von  Koch  und  seinen  Schülern 
gemacht  worden.  Neuerdings  (1883)  hat  Sattler  gerade  mit  Bezug 
auf  Desinfection  in  der  Augenheilkunde  von  gleichartigen  Experimenten 
Mittheilung  gegeben,  bei  denen  er  Culturen  von  Thränensack-Micrococcen 
und  Jequirity -Bacillen,  die  an  Seidenfadehen  angetrocknet  waren,  auf 
ihre  Entwickelungsfähigkeit  in  Nähr-Gelatine  prüfte,  nachdem  sie  zuvor 
in  desinficirenden  Mitteln  gelegen  hatten.  Beraerkenswerth  ist  an  diesen 
Versuchen,  dass  auf  den  Einfluss  der  Zeit  und  Länge  der  Einwirkung 
der  desinficirenden  Mittel  bezüglich  der  grösseren  oder  geringeren 
Hemmung  der  Entwickelungsfähigkeit  besonderes  Gewicht  gelegt  wurde. 

Bezüglich  des  verwendeten  Materials  lässt  sich  jedoch  der  Einwand 
erheben,  dass  mit  Pilzen  experimentirt  wurde,  von  deren  schädlicher 
Einwirkung  auf  Entstehung  von  eiteriger  Hornhautentzündung  in  der 
klinischen  Praxis  uns  nichts  bekannt  ist.  Selbst  von  den  aus  dem 
Thränensacksecret  gezüchteten  Micrococcen  steht  es  noch  nicht  fest,  dass 
sie  factisch  das  infectiöse  Moment  des  Thräiiensackeiters  bilden. 
Sattler  sagt  selbst,  dass  der  Thränensackeiter  „verschiedene Formen  von 
Microorganismen  enthält,  sodass  man  eigentlich  nicht  weiss,  was  daran 
das  Wirksame  ist". 

In  meiner  oben  erwähnten  Arbeit,  welche  vor  der  Zeit  der 
Pärbungsmethoden  für  Schizomyceten  liegt,  habe  ich  bereits  als  im 
blennorrhoischen  Thränensacksecret  enthalten:  „Einzel  -  Micrococcen, 
Micrococcenketten  zu  2,  3  und  mehr  Gliedern  und  Microbacterien"  be- 
schrieben. Später  wurden  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Schottelius 
neue  Untersuchungen  mit  Färbungen  (G e n t i a n a  und  Hoffmann- 
Violett)  angestellt.  Es  ergaben  sich  hier  neben  einzelnen  isolirten 
Micrococcen  zahlreiche  Bacillen:  letztere  zeigten  zweierlei  Gestalt  und 
waren  meist  in  strahlenförmiger  Anordnung  in  kleineren  Gruppen 
zusammenliegend.  Die  eine  Form  ist  kleiner  und  dicker  und  ist  aus 
zwei  rundlichen  Theilen  zusammengesetzt:  ob  es  sich  hier  wirklich 
um  Diplococcen  handelt,  wie  John  Widmack^)  annimmt,  der  sie  in 
seinen  Abbildungen  zeichnet,  scheint  mir  noch  nicht  sicher  erwiesen. 
Daneben  aber  kommt  eine  andere  sichere  Form  von  Bacillen  vor,  die 
sparsamer  auftretend,  aus  etwas  längeren  und  schmäleren  Stäbchen 
besteht.  Letztere  haben  entschiedene  Aehnlichkeit  mit  den  Tuberkel- 
Bacillen,  sind  aber  etwas  kürzer;  auch  behalten  sie  bei  Nachfarbung 
nicht  die  charakteristische  Primärfärbung  der  ersteren  bei. 


^)  BakteriologiBka  studier  öf^er  dakryocystit  och  ulcus  serpens  corneae. 
Aftryk  ur  Nord.  med.  arkiv  1884,  Bd.  XVI,  No.  25. 
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J.  Widmack  hat  Rein-Ciiltnren  von  Micrococcen  resp.  Diplococcen 
auf  Sernm  von  Ochsenblnt  angelegt  und  mit  diesen  Culturen  Hornhaut- 
Impfungen  gemacht,  die  fast  immer  zur  Keratitis  ulcerosa  mit 
Hypopyon  fahrten. 

Nachdem  ich  Herrn  Widmack  brieflich  Mittheilung  von  meinen 
Befunden  gegeben,  hat  er  sich  aber  auch  von  dem  Vorhandensein  der 
Bacillen  überzeugt  und  sie  in  Culturen  gefunden.  Die  Frage  nach  dem 
eigentlich  pathogenen  Pilze  des  blennorrhoischen  Thränensacksecretes 
dürfte  demnach  trotz  dieser  interessanten  Versuche  immerhin  noch 
eine  offene  sein. 

Wenn  danach  aus  den  Ergebnissen  der  Einwirkung  von  Des- 
inficientien  auf  derartige  Culturen  irgend  welche  Schlüsse  auf  die 
antiseptische  Wirkung  von  Mitteln  zur  Verhütung  von  Hornhaut- 
Eiterungen  gezogen  werden,  so  sind  dies  eben  nur  Wahrscheinlichkeits- 
schlüsse. Es  kommt  noch  hinzu,  dass,  selbst  vorausgesetzt,  die 
benutzten  Microorganismen  bildeten  das  infectiöse  Moment,  doch  auch 
das  Medium,  in  dem  sie  als  Infectionsquelle  enthalten  sind,  von 
grosser  Bedeutung  ist.  Die  Untersuchungen  von  Fischer  und 
Proskauer^)  über  die  Desinfection  mit  Chlor  und  Brom  haben 
ergeben,  dass  die  Feuchtigkeit  der  Microorganismen  eine  grosse 
Bolle  spielt.  So  wurden  beispielsweise  Microorganismen,  selbst  in  ver- 
hältnissmässig  dicken  Lagen,  rasch  und  sicher  mit  Chlor  desinficirt, 
sobald  sie  von  Natur  aus  feucht  oder  in  Folge  einer  entsprechenden 
Behandlung  gehörig  durchfeuchtet  sind.  Sattler  hat  aber  bei  seinen 
Versuchen  nur  angetrocknete  Pilzculturen  verwandt ;  es  lässt  sich-  dem- 
nach daraus  noch  kein  sicherer  Schluss  auf  die  Einwirkung  der 
durchforschten  Mittel  auf  das  flüssige  Thränensacksecret  oder  auf  sonstige 
infectiöse  Microorganismen  ziehen,  die  sich  in  feuchtem  Zustande  im 
Conjunctivalsack  finden.  Im  Gegensatz  hierzu  haben  auch  Fischer 
und  Proskauer  bei  ihren  Versuchen  mit  Eecht  die  Tuberkelsputa 
selbst  benutzt,  trotzdem  man  hier  wenigstens  bezüglich  des  infectiösen 
Bacillus  vollkommen  im  Klaren  ist.  Sie  betonen  es  ausdrücklich,  dass 
es  bei  Desinfectionsmaassregeln  in  erster  Linie  darauf  ankommt,  die 
Bacillen  gerade  in  der  Form,  wie  sie  als  Infectionsquelle  vorkommen, 
zu  vernichten.  Danach  muss  ich  den  Versuchen  mit  Thränensackeiter 
selbst  ein  besonderes  Gewicht  für  die  Desinfectionsfrage  in  der  ophthal- 
mologischen Praxis  beilegen.     Dass  das   Thränensacksecret  Hornhaut- 


*)  lieber  die  Desinfection  mit  Chlor  und  Brom.    Mittheilungen  aus  dem 
Kaiserlichen  Gesundheitsamt  Bd.  II,  pag.  228,  1884. 
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wunden  inficirt,  ist  eine  feststehende  and  klinisch  oft  genug  zu  heobachtende 
Thatsache;  dass  aber  trockene  Thränensackeiter - Micrococcen  oder 
Jequirity-Bacillen  dazu  (abgesehen  von  künstlichen  Impfversuchen)  Anlass 
geben,  dürfte  billig  bezweifelt  werden.  Auch  die  Meinung,  dass  der 
Einfluss  der  Desinficientien  auf  diese  Pilzculturen  ebenso  sein  müsse,  als 
auf  die  supponirten  lufttrockenen  Keime  in  der  Luft,  welche  die  Hornhaut- 
Eiterungen  nach  Operationen  einleiten  sollen,  beruht  nur  auf  einem 
Wahrscheinlichkeitsschluss.  Annehmbar  erscheint  es  allerdings,  dass 
die  Desinficientien  auch  auf  diese  annähernd  ähnlich  wirken,  aber  eben 
nur  annähernd  ähnlich :  die  bisherigen  Untersuchungen  (mit  Milzbrand- 
sporen, Tuberkelbacillen,  Erysipelmicrococcen  etc.)  haben  zum  Theil  recht 
erhebliche  Verschiedenheiten  nach  dieser  Richtung  hin  selbst  unter  den 
anerkannten  pathogenen  Microorganismen  ergeben. 

Bis  auf  Weiteres  werden  demnach  die  mit  dem  blennorrhoischen 
Thränensacksecret  direct  angestellten  Versuche  ihre  volle  wissenschaftliche 
Berechtigung  haben,  da  sie  wenigstens  bezüglich  einer  in  der  Praxis 
sicher  vorkommenden  und  wirkenden  Materia  peccans  Auskunft  geben. 

Da  das  Cocain  neuerdings  eine  so  grosse  Verwendung  bei  Augen- 
operationen findet,  hielt  ich  es  für  angezeigt,  meine  Impfversuche  auch 
auf  dieses  Mittel  auszudehnen  und  zu  erforschen,  ob  ihm  etwa  eine 
desinficirende  Wirkung  zukomme.  Es  lag  um  so  mehr  Anlass  dazu 
vor,  als  von  einigen  Seiten  dem  Cocain,  salicylic,  wie  es  scheint,  aus 
diesem  Grunde  ein  besonderer  Vorzug  vor  dem  Cocain,  muriatic. 
zugeschrieben  wird.  Weiter  habe  ich  Versuche  mit  Sublimatlösung 
angestellt  und  die  Impfungen  mit  Aqu.  chlori,  über  die  ich  schon 
früher  berichtet,  wiederholt.  Im  Ganzen  wurden  48  derartiger  Hornhaut- 
Impfungen  an  Kaninchen  zur  Eruirung  der  erwähnten  Verhältnisse 
gemacht.  Die  Methode  war  dieselbe  wie  ich  sie  früher  beschrieben, 
nur  habe  ich  jetzt  grösseres  Gewicht  auf  die  Zeit,  in  der  das  Secret 
sich  in  der  zu  prüfenden  Flüssigkeit  befand,  gelegt.  Durch  Umrühren 
des  Secretes  wurde  übrigens  immer  eine  innigere  Berührung  mit  der 
Flüssigkeit  erstrebt. 

Die  Cocainpräparate  nahm  ich  in  4  *^/o  iger  Lösung.  Das  Thränen- 
sacksecret pflegt  hierin  zu  kleinen  Ballen  zu  gerinnen.  Es  wurde  sowohl 
Cocain,  muriatic.  wie  Cocain,  salicylic.  (Merck)  verwandt:  irgend  ein 
Unterschied  in  der  Wirkung  war  nicht  zu  erkennen.  Hatte  das  Secret 
nur  1—3  Minuten  in  der  Cocainlösung  gelegen,  so  war  gar  kein  Einfluss 
auf  Herabsetzung  der  infectiösen  Eigenschaften  wahrnehmbar.  Ja,  selbst 
Secret,  das  10  Minuten  in  Cocainlösung  gelegen,  brachte  noch  deutlich 
septische  Entzündungen  hervor. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Prof.  H.  Schmidt-Rimpler:  Hornh.-Impf.  z.  Prüf.  v.  Cocain  etc.     299 

Am  10.  Januar  1885:  Graues  kleines  Kaninchen.  Rechtes  Auge  geimpft 
mit  Thränensacksecret,  das  schleimig -eiterig  und  sehr  reichlich  abgesondert 
^vdrd.  Das  Beeret  lag  10  Minuten  in  Lösung  yon  Cocain,  muriatic.  und  war 
darin  hin  und  her  gewälzt  worden.  —  Am  11.  Januar:  Grau-weissliche 
Infiltration  der  Imp&telle  mit  daranhängenden  Bchleimfetzen.  Chemosis  der 
Conjunctiva.  Verfärbung  der  Iris,  enge  Pupille.  —  Am  12.  Januar:  Graues 
käsiges  Infiltrat,  wenig  gebläht.  Starke  Conjunctivitis  mit  Oedem.  Hornhaut 
im  unteren  vorderen  Quadranten  leicht  gelblich-grau  getrübt.  Pupille  eng. 
Entschieden  septische  Entzündung. 

Allerdings  schien  eine  derartig  lange  Einwirkung  in  etwas  die  Infec- 
tionsfähigkeit  des  Secretes  herabzusetzen.  Dass  dieses  nicht  einfach  auf 
den  Aufenthalt  in  der  wässerigen  Flüssigkeit  zu  schieben  war,  ergaben 
Versuche,  bei  denen  ein  Auge  mit  Secret  geimpft  wurde,  welches  in 
reiner  Aqu.  destillata  gelegen  hatte  und  das  andere  mit  Secret,  welches 
ungefähr  ebenso  lange  in  einer  Lösung  von  Cocain  sich  befunden. 

Am  26.  Januar  1885 :  Gelbliches  Kaninchen.  Rechtes  Auge  geimpft  mit 
Thränensacksecret,  das  8—9  Minuten  in  Aqu.  destill,  gelegen  hat;  linkes 
geimpft  mit  demselben  Secret,  das  7—8  Minuten  in  Cocainlösung  gelegen. 
—  Am  27.  Januar:  Rechts:  dickes  käsiges  Hornhaut  -  Infiltrat,  dann  sich 
anschliessende  diffuse  Trübung,  enge  Pupille,  Iritis;  links:  geblähtes 
weisses  Hornhaut-Infiltrat,  aber  nicht  so  gross  als  rechts,  Pupille  mittelweit, 
etwas  Conjunctivitis.  —  Am  29.  Januar:  Rechts:  käsiges  weissliches  Infiltrat, 
leicht  diffuse  Trübung  der  Cornea,  enge  Pupille;  links:  gelbliches  Infiltrat, 
leichte  Trübung  der  Hornhaut;  Entzündung  etwas  geringer  als  rechts. 

Wenn  demnach  auch  die  4%igen  Cocainlösungen  bei  sehr  langer 
Einwirkung  etwas  die  infectiösen  Eigenschaften  des  Thränensacksecretes 
verringert,  so  kann  sie  doch  keineswegs  als  desinficirend  im  engeren 
Sinne  betrachtet  werden. 

Mit  den  jetzt  vielfältig  als  desinficirendes  Mittel  in  der  Augen- 
heilkunde verwandten  Sublimatlösungen  habe  ich  ähnlich  angeordnete 
Versuche  gemacht.  Es  wurde  die  übliche  Lösung  von  1 :  5000  benutzt 
und  dabei  festgestellt,  dass  durch  kurzes  Verbleiben  des  Thränen- 
sacksecretes in  dieser  Lösung  (etwa  bis  zu  3  Minuten)  die  volle 
Infectionsfahigkeit  meist  nicht  aufgehoben  wird,  dass  sie  sich  aber 
durch  längere  Einwirkung  des  Sublimats  (5—10  Minuten)  sicher 
vernichten  lässt.  Als  Beispiele  führe  ich  folgende  mit  stark  infectiösem 
Material  vorgenommene  Impfungen  an. 

I.  Am  9.  Februar  1885 :  Grosses  graues  Kaninchen.  Linkes  Auge  geimpft 
mit  gelblich-eiterigem  Thränensacksecret,  das  2 — 3  Minuten  in  Sublimatlösung 
gelegen  hat;  rechtes  Auge  mit  demselben  Secret  geimpft,  das  4 — 5  Minuten 
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in  4^/oiger  Losung  von  Cocain,  salioyl.  gelegen.  —  Am  10.  Febniar:  Links: 
gelblich-eiteriges,  geblähtes  Infiltrat  mit  angrenzender  leichter  Homhauttrübnng; 
Pupille  eng.  Partielles  Oedem  der  ConjunctiTa.  Schleimig-eiterige  Coxgunctiyal- 
Absonderung.  Rechts:  Käsiges  Infiltrat,  besonders  an  den  Rändern  gebläht, 
massige  difi'use  Trübung  der  Cornea ;  enge  Pupille ;  Oedem  der  Conjunctiva ; 
stärkere  Absonderung.  (Kein  sehr  erheblicher  unterschied  gegen  links.)  — 
Am  11.  Februar:  ungefähr  wie  am  Tage  zuvor,  links  das  Infiltrat  etwas 
kleiner  als  rechts. 

II.  Am  9.  Februar  1885:  Grosses  graues  Kaninchen.  Linkes  Auge  mit 
demselben  Secret  wie  bei  I.  geimpft;  das  Beeret  hat  aber  6  Minuten  in 
Sublimatlösung  gelegen.  Rechtes  Auge  mit  demselben  Secret  geimpft,  das 
8  Minuten   in  4®/oiger  Lösung    von   Cocain,    salicyl.   gelegen  hat.  —    Am 

10.  Februar:  Links:  leichter  Substanzverlust  durch  Abfallen  des  Epithels 
an  der  Impfstelle.  Der  Rand  dieses  vollkommen  darchsichtigen  Substanz- 
verlustes ist  etwas  grau.  PupiUe  mittelweit.  Keine  Conjunctivitis.  (Keine  Infection.) 
Rechts:  Gelbliches,  käsig-eiteriges  hervorgewölbtes  Infiltrat  mit  anschliessender 
diffuser  Trübung  der  Cornea.  Iritis,  starke  Conjunctivitis  und  Oedem.  —  Am 

11.  Februar  1885:  Links:  Hornhaut  und  Auge  fast  entzündungsfrei  und 
normal ;    rechts:  wie  am  Tage  zuvor. 

Schon  meine  früheren  Versuche  hatten  die  ausserordentlich  kräftig 
desinficirende  Wirkung  der  Aqu.  chlori  ergeben  und  ich  hatte  bereits 
damals  das  Chlorwasser  als  das  für  die  Augenheilkunde  praktischste 
Desinficiens  empfohlen.  Erneute  Impfungen  haben  wieder  gezeigt, 
dass  es  auch  an  Schnelligkeit  der  Wirkung  die  oben  erwähnte 
Sublimatlösung  übertrifft.  Es  stimmt  das  auch  mit  den  Ergebnissen 
überein,  die  Sattler  bei  seinen  Versuchen  mit  Pilzculturen  gemacht. 
Dasselbe  fanden  Fischer  und  Proskauer  bei  ihren  ausserordentlich 
fleissigen  und  umsichtig  angestellten  Experimenten.  „Die  Microorgani^men 
werden,  selbst  wenn  sie  sich  in  verhältnissmässig  dicken  Lagen  befinden, 
rasch  und  sicher  mit  Chlor  desinficirt,  sobald  sie  von  Natur  feucht 
oder  in  Folge  einer  entsprechenden  Behandlung  gehörig  durchfeuchtet 
sind.  Am  leichtesten  und  sichersten  geht  die  Desinfection  von  statten, 
wenn  das  Chlor  in  einer  mit  Feuchtigkeit  gesättigten  Atmosphäre  auf 
möglichst  feuchte  Objecto  einwirkt."  Derartige  der  Desinfection  durch 
Chlor  günstige  Verhältnisse  finden  sich  aber  gerade  im  Conjunctivalsack. 
Selbst  die  sehr  widerstandsfähigen  Milzbrandsporen  wurden  in  möglichst 
feuchter  Luft  noch  mit  Hülfe  eines  Chlorgehaltes  von  0,32—0,18 
Volumprocent  innerhalb  8  Stunden  desinficirt.  Die  officinelle  Aqu. 
chlori  (Pharm,  germanica)  soll  0,4  ®/o  Chlor  enthalten.  Da  die  Apotheker 
das  Chlorwasser  gewöhnlich  längere  Zeit  aufbewahren  (in  dunkelen 
Flaschen  im  Keller  liegend),  so  pflegen  sie,  um  einen  dabei  eintretenden 
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Verlust  von  Chlor  aoszngleicben,  bei  der  Bereitung  einen  etwas  höheren 
Chlorgehalt  dem  Wasser  zu  geben.  Dieses  Chlorwasser  wird  vom  Auge 
ohne  jede  Beizung  ertragen  und  unterscheidet  sich  dadurch  vortheilhaft 
Yon  den  Sublimatlösungen ,  welche  selbst  bei  dem  geringen  Gehalt  von 
1:5000  schon  bei  einzelnen  Augen  in  Folge  der  Einträufelung  Con- 
junctivitis hervorrufen.  Berieselt  man  aber  die  Augen  längere  Zeit 
damit,  also  etwa  während  der  ganzen  Operationsdauer,  so  zeigen  fast 
alle  Augen  eine  vermehrte  Conjunctival  -  Absonderung.  Da  nun  das 
Chlorwasser,  wie  sich  aus  allen  Versuchen  ergeben,  die  erwähnte 
Sublimatlösung  in  seiner  desinficirenden  Wirkung  noch  erheblich  über- 
trifft, so  erscheint  es  durchaus  angezeigt,  sich  vorzugsweise  dieses 
Mittels  als  Desinficienz  zu  bedienen.  Ich  verfahre  demnach  in  jueiner 
Klinik  jetzt  so,  dass  die  Umgebung  der  Augen  vor  jeder  Operation 
mit  Aqu.  chlori  gereinigt  und  ebenso  der  Conjunctivalsack  und  das 
Auge  damit  fiberschwemmt  wird.  Wenn  man  alsdann  mit  reinen 
Instrumenten  und  Händen  operirt  und  nachträglich  noch  einmal  den 
Conjunctivalsack  mit  einer  desinficirenden,  nicht  reizenden  Flüssigkeit 
ausspült,  wird  man  alles  gethan  haben,  um  einen  aseptischen  Heil- 
verlauf zu  erzielen.  Beständig  secemirende  Thränensackaffectionen  sind 
natürlich  vorher  in  ein  oder  der  anderen  üblichen  Weise  zu  heilen 
oder  unschädlich  zu  machen. 

Ein  Uebelstand  bei  der  Verwendung  des  Aqu.  chlori  ist  der,  dass 
mit  der  Zeit  eine  gewisse  Zersetzung  des  Chlors  eintritt  und  somit  die 
desinficirende  Kraft  verringert  wird.  Wenn  man  jedoch  die  Aqu.  chlori 
in  einer  dunkelen  Flasche  und  an  nicht  zu  warmem  Orte  stehen  hat, 
so  geht  die  Umwandlung  in  Chlorwasserstoffsäure  durchaus  nicht  so 
schnell  von  statten,  als  dass  daraus  ein  erheblicher  Einwand  gegen  die 
praktische  Verwendung  dieses  Mittels  hergeleitet  werden  könnte.  So 
habe  ich  Aqu.  chlori,  welches  während  4  Wochen  in  der  Klinik 
gestanden  hatte  und  von  dem  kleinere  Mengen  von  Zeit  zu  Zeit  entnommen 
waren,  nachträglich  auf  seinen  Chlorgehalt  untersuchen  lassen :  es  war 
noch  0,23  *^/o  freies  Chlor  darin  nachweisbar,  daneben  kleinere  Mengen 
von  Chlorwasserstoffsäure.  Dieser  Sättigungsgrad  ist  aber  noch  hin- 
reichend desinficirend.  Wenn  man  demnach  alle  Wochen  frisches 
Chlorwasser  anschafft  und  sich  gelegentlich  durch  Riechen  von  dem 
Gehalt  an  Chlor  überzeugt,  so  kann  man  sicher  sein,  in  der  Aqu.  chlori 
das  beste  und  mildeste  Desinficienz  für  den  praktischen  Gebrauch  in 
der  Augenheilkunde  zu  haben. 
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XIX. 

Einige  Bemerkungen  über  die  Ruhelage 
der  Augen. 

Von  Dr.   E.  Jaesche   in  Dorpat. 

Im  Bd.  XV,  Heft  1,  pag.  73  dieses  Archivs  hat  Prof.  J.  Stillingr 
in  Strassburg  seine  Meinung  über  das  Entstehen  der  verschiedenen  Schiel- 
stellangen  dargelegt.  Gewiss  ist  nnn  die  Ansicht  ganz  richtig,  dass  beim 
Schielen  das  vom  Sehacte  ausgeschlossene  Auge  in  die  bequemste 
Stellung,  d.  i.  unwillkürlich  in  seine  Ruhelage  überzugehen  pflegt.  Aus 
der  näheren  Besprechung  dieses  Verhaltens  scheint  aber  hervorzugehen, 
als  hätten  wir  anzunehmen,  dass  den  Augen  der  Menschen  ganz 
individuell  verschiedene  Ruhelagen  zukämen  und  diese  Verschiedenheiten 
wohl  schon  von  Jugend  auf  beständen.  In  solcher  Weise,  glaube  ich, 
dürfen  wir  die  Sache  aber  doch  nicht  auffassen ;  wir  müssen  immerhin 
von  einer  Nor  mal  läge  ausgehen  und  alle  vorkommenden  Verschieden- 
heiten auf  sie  beziehen.  Es  sind  dann  sowohl  die  bei  emmetropischen 
Augen  vorkommenden  Abweichungen  von  derselben,  als  auch  die  bei 
Ametropie  sich  einstellenden  Abnormitäten  zu  bestimmen. 

In  einer  1879  erschienenen  Arbeit  i)  habe  ich  gesucht  die  Ver- 
hältnisse beim  Sehen  mit  beiden  Augen  ausführlicher  darzulegen,  und 
ich  erlaube  mir  hier  auf  diese  Schrift  hinzuweisen.  Die  darauf  bezüg- 
lichen Versuche  ergaben  mir,  dass,  wenn  man  für  das  Auge  eine  durch 
seinen  Drehpunkt  gehende  verticale  Blickebene  annimmt,  diese  Ebene  bei 
geradeaus  gerichteten  Blicklinien  eine  Neigung  von  1,5^  im  Mittel  nach 
aussen  oben  hat.  Und,  da  in  der  Anschauung  die  Blickfelder  beider 
Augen  verschmolzen  werden,  so  fallen  bei  dieser  Richtung  die  beiden 
verticalen  Blickebenen  derartig  zusammen,  dass  sie  sich  in  der  Boden- 
fläche schneiden  und,  nach  oben  zu  divergirend,  einen  Winkel  von  durch- 
schnittlich 3®  einschliessen.  Werden  die  Blicklinien  um  45®  gesenkt, 
sodass  sie  in  der  Bodenfläche  zusammentreffen,  dann  verschmelzen  in 
der  Anschauung  die  verticalen  Blicklinien  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
nach  miteinander. 

Dem  angegebenen  Verhalten  entsprechend  findet  gerade  bei  letzt- 
erwähnter Richtung  der  Blicklinien  gar  keine  Convergenzanstrengung 
statt,  während  bei  geradeaus  gerichtetem  Blicke  schon  ein  ganz  geringer 

*)  „Das  räumliche  Sehen.**     Verlag  von  F.  Enke,  Stuttgart. 
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Grad  derselben  erforderlich  sein  kann  und  noch  mehr  bei  Fiximng 
eines  entfernten  Punktes  mit  gehobenen  Blicklinien.  Angen  mit 
normalem  Moskelapparate  vermögen,  wenn  sie  mit  45^  Neigong  auf 
einen  Punkt  der  Bodenfläche  gerichtet  sind,  keine  Divergenzbewegung 
auszufahren;  bei  Einstelluug  auf  den  Horizont,  oder  über  ihn  hinaus, 
wird  ihnen  das  aber  nicht  schwer. 

Meine  Augen  darf  ich  wohl  in  muskulärer  Beziehung  als  voll- 
kommen normal  ansehen;  bis  Ende  der  vierziger  Jahre  haben  sie  mich 
auch  bei  lang  fortgesetzter  Anstrengung  nicht  verlassen,  seitdem  freilich 
hat  sich  der  Bedarf  progressiv  stärkerer  Nummern  von  Convexgläsern 
eingestellt.  Dabei  ist  für  das  rechte  Auge  As  =  1,0  D.  zum  Vorschein 
gekommen,  die  Hornhaut  im  horizontalen  Meridian  zu  schwach 
gekrümmt,  während  das  linke  Auge  Hp  =  1,0  D.  aufweist.  S  ist 
jetzt  mit  C  +  1,0  und  sph.  -|-  1,0,  wie  früher  ohne  Gläser,  =  *®/20. 
Auf  7  Meter  Abstand  wird  es  meinen  geradeaus  gerichteten  Augen  leicht, 
Pr.  6  0  durch  Abduction  zu  überwinden,  bei  Senkung  des  Kopfes  und 
Hebung  der  Blicklinien  auch  Pr.  7  ^,  aber  bei  Neigung  der  Blicklinien 
um  45^  sind  sie  nicht  im  Stande,  das  gleichnamige  Doppelbild  eines 
kleinen  hellen  Gegenstandes  auf  dem  Boden,  das  durch  ein  Pr.  1  ^ 
erzeugt  wird,  zur  Vereinigung  zu  bringen;  für  die  Nähe  überwinden 
sie  leicht  Pr.  20^  mittest  Adduction  (ein  stärkeres  Prisma  habe  ich 
eben  nicht  bei  der  Hand).  Beim  Blicke  nach  einem  dem  Horizonte 
näheren  Sterne,  bin  ich  nicht  im  Stande  ihn  in  gekreuztem  Doppelbilde 
zu  sehen,  das  ist  aber  sogleich  möglich,  wenn  ich  den  Kopf  senke  und 
mit  stark  gehobenen  Augen  hinschaue;  lege  ich  dagegen  den  Kopf 
stark  zurück,  so  erscheint  mir  der  Stern  in  gleichnamigem  Doppelbilde, 
dessen  Halbbilder  nahe  beieinander  stehen.  Fixire  ich  einen  entfernteren 
Punkt  (z.  B.  ein  kleines  weisses  Quadrat  auf  7  Meter  Abstand)  und 
biete  den  geradeaus  gerichteten  Augen  mittelst  vorgehaltenem  Prisma 
ein  vertical  stehendes  Doppelbild  desselben  dar,  so  tritt  auch  bei 
längerem  Hinschamen  keine  Veränderung  in  der  verticalen  Stellung  der 
Halbbilder  ein,  senke  ich  aber  dann  den  Kopf  ziemlich  stark,  so  weicht 
das  rechte  Bild  nach  links  aus,  das  linke  Bild  nach  rechts;  lege  ich 
den  Kopf  stark  zurück,  so  geht  das  rechte  Halbbild  etwas  nach  rechts, 
das  linke  ein  wenig  nach  links  hin. 

Aus  den  angeführten  Erscheinungen  geht,  meine  ich,  so  viel  hervor, 
dass  man  bei  Bestimmung  der  Buhelage  der  Angen  von  der  Stellung 
ausgehen  müsse,  wo  für  normale  Augen  gar  keine  Anstrengung 
erforderlich  ist,  d.  i.  bei  Richtung  der  Blicklinien  auf  einen  Punkt  der 
Bodenfläche  mit  45^  Neigung.  Diese  Stellung  wäre  also  als  Normal- 
ruhelage der  Augen  zu  bezeichnen.    Sollen  noch  weitere  Bestimmungen 
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für  die  Bahelage  ausgeführt  werden,  so  sind  sie  von  hier  aus  vor- 
zunehmen, mit  gleicher  Hebung  der  Blicklinien  zum  Horizonte  hin 
und  weiter  hinauf,  längs  der  Linie,  die  ich  als  Hauptlängslinie 
des  gemeinsamen  Blickfeldes  bezeichnet  habe. 

Es  wäre  also  erforderlich,  erst  aus  einer  grosseren  Zahl  von 
Beobachtungen  zu  ermitteln,  wie  weit  bei  emmetropischen  Augen  die 
Abweichungen  der  Kuhelage  in  Bezug  auf  die  eben  erwähnte  Linie  reichen. 
Man  darf  voraussetzen,  dass  hochgradige  Abweichungen  von  der  Norm 
auch  bei  ihnen  durch  lange  fortgesetzte  einseitige  Bethätigung  gewisser 
Augenmuskeln  hervorgerufen  worden  sind.  Die  anomalen  Muskelthätig- 
keiten,  wie  sie  bei  Hyperopie  und  Myopie  sich  einzustellen  pflegen,  sind 
ja  gleichfalls  auf  dauernde  einseitige,  dabei  unbewusste  Uebung  der 
Convergenz-  oder  Divergenzmuskeln  zurückzuführen.  Eine  vollständige 
Kenntnis»  der  Ausbüdungsweise  dieser  krankhaften  Thätigkeiten  wird 
sich  aber  nur  erlangen  lassen,  wenn  ihre  Entwickelung  von  Anfang 
an  hinreichend  lange  verfolgt  wird.  An  einzelnen  ambulanten  Patienten 
ist  das  meist  nicht  gut  möglich ;  am  besten  wäre  es  bei  einer  grösseren 
Zahl  Kinder,  vor  beginnendem  Unterrichte,  die  Refraction  und  die 
Muskelenergien  für  die  angegebenen  Stellungen  der  Augen  zu  bestimmen. 
Dann  sind  dieselben  Kinder  während  der  ganzen  Zeit  ihres  Schul- 
besuches wenigstens  zweimal  jährlich  zu  untersuchen,  vorzüglich  genau 
diejenigen,  bei  denen  sich  irgend  welche  Aenderungen  der  Refraction 
oder  Muskelthätigkeit,  oder  beider  zugleich,  bemerklich  machen.  Der 
Grund  für  ihr  Entstehen  wird  ja  vorwiegend  durch  übermässige  Accom- 
modation  eingeleitet,  aber  oft  genug  kommt  dabei  doch  auch  zu  starke 
Convergenz  und  mitunter  normwidrige  Innervation  einzelner  Muskeln, 
in  Folge  psychischer  Einflüsse,  zur  Geltung.  Es  ist  erschreckend  zu  be- 
obachten, wie  nachlässig  bisher  immer  noch  die  Aufsicht  in  der  Beziehung 
gehandhabt  wird ;  schon  in  den  Familien  wird  darin  meist  viel  vernach- 
lässigt, zumal  wo  Eltern,  Lehrer  und  Lehrerinnen  selbst  stark  kurz- 
sichtig sind  (wie  nicht  gar  selten  in  Kindergärten),  aber  auch  in  den 
Lehranstalten  kann  man  immer  wieder  sehen,  wie  viele  von  den  Schülern, 
auch  solche  mit  noch  vollkommen  emmetropischen  Augen,  so  lesen  und 
schreiben,  dass  der  Kopf  nur  6  Zoll,  ja  4  Zoll  weit  vom  Buche  oder 
Schreibhefte  absteht,  und  in  dieser  Weise  werden  die  Augen  oft  in  der 
ersten  Jugend  8,  10,  12  und  mehr  Stunden  über  im  Laufe  fast  jeden 
Tages  angestrengt.  Trifft  man  Kinder,  die  bereits  sehr  frühzeitig  in 
hohem  Grade  myopisch  geworden  sind,  so  erfährt  man  auf  Nachfrage 
gewöhnlich,  dass  sie  die  von  Schularbeiten  freie  Zeit  zu  unmässigem 
und  unnützem  Lesen,  oft  noch  dazu  bei  ungünstiger  Beleuchtung,  ver- 
wendet haben. 
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Die  Hauptaufgabe  bleibt  hier  also,  durch  fortgesetzte  Beobachtung 
festzustellen,  wie  die  Ruhelage  der  Augen  abgeändert  werden  kann, 
unter  dem  Einflüsse  übermässiger  Accommodation  und  Convergenz  in  den 
Fällen,  wo  eine  Eefractionsanomalie  vorhanden  ist.  Es  wäre  wünschens- 
werth,  in  jedem  Falle  dabei  ermitteln  zu  können,  in  welchem  Grade 
beide  genannten  Thätigkeiten  in  Anspruch  genommen  worden  sind 
und  die  veränderte  Buhelage  ist  immer  für  die  drei  wichtigsten  Punkte 
der  Hauptlängslinie  des  gemeinsamen  Blickfeldes  zu  bestimmen. 

DerHyperopie  ist  es  ja  eigenthümlich,  dass  Accommodationsbewegung 
schon  eintreten  kann,  wo  noch  gar  keine  Convergenzanstrengung  ver- 
langt wird,  oder  dass  erstere  in  höherem  Maasse  angeregt  wird,  als  es 
bei  gleichem  Gonvergenzgrade  in  emmetropischen  Augen  der  Fall  ist. 
Bei  progressiver  Myopie  dagegen  ist  es  gewöhnlich  die  übermässige 
Convergenz,  die  als  schädlicher  Grund  sich  geltend  macht  und  zu 
excessiver  Accommodation  verleitet.  Wir  sehen  es  so  oft,  dass  ein 
myopisches  Auge  bei  Verdeckung  des  anderen  auf  weiteren  Abstand 
lesen  kann,  als  wenn  beide  Augen  zusammenwirken,  und  während  das 
verdeckte  Auge  bei  Annäherung  des  fixirten  Gegenstandes  stark  nach 
aussen  abweicht,  stellen  sich  beide  Blicklinien,  offen  gehalten,  doch 
zusammen,  mit  besonderer  Convergenzanstrengung  auf  einen  recht  nahe 
gebrachten  Pmikt  ein. 

Mir  hat  leider  die  Zeit  gemangelt,  einschlägige  Beobachtungen  in 
grösserer  Zahl  vorzunehmen,  wenn  sie  aber  von  mehreren  Aerzten,  der 
gleichen  Methode  nach,  aufgenommen  und  längere  Zeit  fortgeführt 
werden  würden,  dann  müsste  sicherlich  ein  gutes  statistisches  Material 
sich  gewinnen  lassen,  aus  dem  ein  festes  Gesetz  für  die  Ausbildung 
der  Schielstellungen  sich  ergeben  könnte.  Dann  wird  es  auch  möglich 
werden,  die  aussergewöhnlichen  individuellen  Einflüsse,  die  dabei  zur 
Geltung  kommen,  in  ihrer  Bedeutung  besser  zu  erkennen. 

Gegen  den  Ausspruch  „die  Buhelage  der  Augen  ist 
Schi^lstellung^'  lässt  sich  aber  Einsprache  erheben ;  normale  Buhelage 
der  Augen  kann  doch  nur  eine  solche  Stellung  derselben  bedeuten,  wo  beide 
in  Association  verharren,  selbst  dann,  wenn  damit  eine  geringe  Divergenz 
der  Blicklinien  verbunden  ist.  Beim  Schielen  findet  dagegen  eine 
Dissociation  der  Bewegungen  statt  und  diese  besteht  entweder  beständig, 
oder  sie  tritt  nur  für  das  eine  der  Augen  dann  ein,  wenn  das  andere 
behufs  Fixirung  eines  Gegenstandes  eine  bestimmte  Bewegung  ausführt. 
Eine  solche,  das  Schielen  des  einen  Auges  inducirende  Bewegung  des 
anderen  ist  wohl  mehrentheils  Convergenz,  bei  Hyperopie  kann  es  aber 
auch  eine  Accommodationsbewegung  sein. 

Archiy  für  Augeuheilkunde,  XV.  21 
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XX. 

Verbesserungen  an  meinem  selbstregistrirenden 

Perimeter. 

Von  Dr.  Q.  Mayerhausen   in  Preiburg  i.  B. 

(Mit  1  Holzsohnitt) 

Mein  selbstregistrirendes  Perimeter  in  seiner  ursprünglichen 
Gestalt  habe  ich  im  Bd.  XIII,  pag.  207  ff.  der  deutschen  Ausgabe 
dieses  Archivs  beschrieben.  In  der  englischen  Ausgabe  findet  sich  die 
Beschreibung  übersetzt  von  Dr.  J.  H.  Short  er  in  New-York  im 
Bd.  XIV,  pag.  54  ff. 

Wie  es  aber  bei  allen  neu  construirten  Instrumenten  dieser  Art 
der  Fall  ist,  so  zeigte  es  sich  auch  hier  erst  nach  längerem  Gebrauche, 
was  an  demselben  verändert  resp.  noch  verbessert  werden  musste,  damit 
es  den  gestellten  Anforderungen,  soweit  dies  im  Bereiche  der  Möglichkeit 
liegt,  vollkommen  entspräche. 

Die  Verbesserungen,  welche  das  Instrument  nach  und  nach  im 
Laufe  einer  mehr  als  1^2  jährigen  Probezeit  erfahren  hat,  bis  es  bei 
seiner  jetzigen  definitiven  Gestalt  und  Ausführung  angelangt  ist,  sind 
nun  folgende. 

Um  der  Mühe  überhoben  zu  sein,  den  Arm  E  beim  Drehen  seiner 
Schwere  wegen  mit  der  Hand  unterstützen  zu  müssen,  erwies  es  sich 
zunächst  als  vortheilhaft  das  Gegengewicht  C  anzubringen,  so  dass  die 
Drehung  sich  mittelst  einer  der  dazu  bestimmten  Kurbeln  a  und  b  jetzt 
in  der  leichtesten  Weise  vollzieht. 

Die  an  dem  ursprünglichen  Instrumente  angebrachte  Ausschaltungs- 
vorrichtung, welche  den  Zweck  hatte,  bei  in  weit  von  einander  abliegenden 
Meridianen  rasch  hintereinander  angestellten  Prüfungen  des  Gesichts- 
feldes das  Drehen  des  Armes  mittelst  Kurbel  in  die  gewünschten  Stellungen 
zu  ersparen,  wurde  spät-er  ganz  fortgelassen,  da  die  Drehung  mittelst 
der  mit  dreifachem  Gewinde  versehenen  Schraube  ohne  Ende  H 
schnell  genug  ist,  und  durch  Hinweglassung  dieser  Vorrichtung  das 
ganze  Instrument  noch  mehr  an  Solidität  gewann. 

Der  viereckige  Rahmen,  an  welchem  der  eigentliche  Begistrirapparat 
früher  befestigt  war,  ist  ebenfalls  vollständig  weggefallen,  und  wurde 
letzterer  direct  an  das  periphere  Ende  des  Armes  B  angeschraubt, 
wodurch  derselbe  nicht  nur  an  Gewicht  leichter  wurde,  sondern  auch 
ein  eleganteres  Aussehen  erhielt. 
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An  Stelle  der  früheren  die  Fassung  für  das  Gesichtsfeldschema 
von  10  zu  10  Graden  arretirenden  federnden  Zunge  trat  eine  kleine 
Spiralfeder,  welche  in  dem  Gehäuse  n  sich  befindet  und  einen  kleinen 
Stift  niederdrückt,  wodurch  nach  beiden  Richtungen  (d.  h.  nach  rechts 
und  links)  hin  die  Drehung  des  Schemas  eine  leichtere  und  zugleich  die 
Arrotirung  eine  promptere  wurde. 

Eine  durchaus  präcise  und  bequeme  Ablesung  des  Standes  des  Test- 
objectes  ist  dadurch  ermöglicht,  dass  der  das  letztere  an  seinem  freien 
Ende  tragende  Atm  A  auf  dem  Gradbogen  J  ein  Fenster  bildet,  in 
dessen  Mitte,  der  Achse  des  Armes  entsprechend,  ein  Haar  ausgespannt  ist. 

Sowohl  der  genannte  Gradbogen  als  sämmtliche  übrigen  sichtbaren 
Metalltheile  des  Instrumentes  sind  jetzt  durchweg  geschwärzt,  um  alle 
störenden  Beflexe  zu  vermeiden. 

Ferner  ist  jetzt  eine  Einrichtung  getroffen  worden,  welche  die 
Benützung  eines  Testobjectes  von  dreierlei  Grösse  gestattet.  In  den 
Falz  der  Gabel  bei  B  kann  nämlich  ein  Schieber  m  eingefügt  werden, 
der  auf  der  einen  Seite  ein  ausgeschnittenes  Quadrat  von  5  Mm.  Seite, 
auf  der  anderen  ein  solches  von  10  Mm.  Seite  besitzt,  so  dass  also, 
entsprechend  der  Fläche  desselben,  welche  ich  beim  Einschieben  in  die 
Gabel  dem  Untersuchten  zugekehrt  habe,  ich  mit  einem  Objecto  von 
5  oder  10  Mm.  Quadratseite  die  Prüfung  vornehmen  kann.  Benutze 
ich  aber  den  Schieber  gar  nicht,  und  füge  ich  das  Testobject  (weissen 
bezw.  farbigen  Carton)  unmittelbar  in  die  Gabel  selbst  ein,  so  untersuche 
ich  mit  15  Mm.  Quadratseite. 

Solchor  Schieber  sind  dem  Instrumente  gegenwärtig  zwei  Stück 
beigegeben,  einer  für  Weiss,  der  andere  etwa  für  Roth;  doch  kann 
man  sich  natürlich  noch  eine  grössere  Anzahl  mit  verschiedenen  Farben 
ein  für  allemal  im  Voraus  armiren,  so  dass  man  sie  im  gegebenen 
Falle  nur  beliebig  einzuschieben  braucht. 

Die  durchgreifendste  Verbesserung  jedoch  hat  die  Einlegung  des 
Gesichtsfeldschemas  in  den  Registrirapparat  erfahren.  Bei  den  ersten  Instru- 
menten wurde  die  lunde  Scheibe  y,  auf  welche  das  Schema  d  unmittelbar 
zu  liegen  kommt,  mittelst  federnder  drehbarer  Klemmen  an  dem  Apparate 
befestigt,  was  jedoch  als  immer  noch  zu  zeitraubend  sich  herausstellte  ^). 
Jetzt  wird  dies  in  sehr  bequemer,  schneller  und  exacter 
Weise  mittelst  zweier  Schrauben  (in  der  Abbildung  ist  nur  die  eine 
derselben  h  sichtbar)  von  nur  sehr  wenigen  Gängen  besorgt,  und  erfordert 


*)  Vergl.  auch  hierüber  das  Urtheil  Prof.  Laqueur's  im  Bericht  über 
die  16.  Versammlung  der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg,  pag.  135. 
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die  ganze  Manipulation  des  Einlegens  des  Schemas  und  Fixining  desselben 
an   den  Begistrirapparat  bei  einiger  Uebung  nicht  einmal  V^  Minute. 

Ein  Kästchen  Z  zur  Aufbewahrung  der  Schemata  hat  auch  auf 
dem  als  Basis  dienenden  Brette  seinen  Platz  gefunden. 

Ebenso  ist  dem  Instrumente  ein  Augendeckel  für  das  nicht  untersuchte 
Auge  beigegeben,  der  mittelst  eines  Gummibandes  um  den  Kopf  befestigt 
wird.  Dadurch  wird  einerseits  die  Ermüdung  des  Patienten  und  der 
Druck  auf  das  Auge,  wie  er  beim  Zuhalten  mit  der  Hand  stattfindet, 
vermieden,  andererseits  aber  auch  die  durch  dfn  emporgehobenen  Arm 
des  zu  Untecsuchonden  herbeigeführte  Kaumboschränkung  verhindert. 

Ein  unbestreitbarer  Vorzug  des  Instrumentes  ist  der,  dass  es  erstens 
keine  Schnur-  resp.  Kollenläufe  besitzt,  die  nie  absolut  präcis 
arbeiten  können,  und  zweitens,  dass  an  dem  ganzen  Registrirmechanismus 
nur  eine  einzige  (und  zwar  mit  der  Maschine  gearbeitete  und  deshalb 
absolut  exacte)  Zahnradvorrichtnng  betheiligt  ist,  wodurch  jede 
Fehlerquelle  ausgeschlossen   ist. 

Mit  einem  jeden  Instrumente  muss  man  natürlich  sich  erst  einige 
Zeit  vertraut  machen,  ehe  man  es  vollkommen  auszunützen  im  Stande 
ist;  es  mag  mir  deshalb  gestattet  sein,  hier  noch  auf  einige  auf  den 
Gebranch  bezügliche  practische  Punkte  hinzuweisen. 

Da  man  in  demselben  Gesammtmeridiane  das  Gesichtsfeld  gleich 
nach  beiden  Sichtungen  hin  prüft,  so  hat  man  natürlich  nur  nöthig, 
den  Arm  K  mit  dem  Registrirapparat  snccessiv  einen  Halbkreis 
beschreiben  zu  lassen,  und  zwar  von  der  verticalen  Trennungslinie  aus 
entweder  einen  rechten  oder  einen  linken. 

Man  wird  einen  rechten  wählen,  wenn  man  das  rechte  Auge 
eines  Patienten  untersucht,  dessen  Kopf  —  da  das  untersuchte  Auge 
sich  genau  in  der  Mitte  befindet  —  dann  mehr  nach  links  hinüber 
gerückt  ist,  und  man  so  mehr  Platz  für  die  Manipulation  der  Begistrirung 
gewinnt.  Umgekehrt,  wenn  das  Gesichtsfeld  eines  linken  Auges 
bestimmt  werden  soll,  lässt  man  den  Apparat  einen  linken  Halbkreis 
beschreiben. 

Im  ersteren  Falle,  d.  h.  bei  Untersuchung  eines  rechten  Auges 
steht  der  Arzt  auch  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  und  benützt 
zur  Bewegung  des  Testobjectes  mittelst  des  Doppelknopfes  K  die  linke 
Hand,  während  die  rechte  Hand  zur  Drehung  der  (rechten)  Kurbel  b 
verwandt  wird ;  im  letzteren  Falle,  d.  h.  wenn  es  sich  um  Prüfung  des 
linken  Auges  handelt,  steht  der  Untersucher  links  vom  Untersuchten 
und  bewegt  das  Testobject  mit  der  rechten  Hand,  die  (linke)  Kurbel  a 
aber  mit  der  linken. 
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Dieselbe  Hand,  welche  die  Bewegung  des  Testobjectes  besorgt,  wird 
auch  benutzt,  nm  den  jedesmaligen  Standort  des  letzteren,  dnrch  Dmck  auf 
den  Knopf  G,  anf  dem  entsprechenden  Punkte  des  Schemas  zn  markiren. 

Das  sind  alles  Dinge,  die  sich  beim  Gebrauche  des  Perimeters 
Jedem  vollständig  von  selbst  als  zweckmässig  ergeben,  jedoch,  um  jedes 
zeitraubende  Probiren  zu  ersparen,  hielt  ich  trotzdem  diese  Andeutungen 
nicht  für  unnütz. 

bezüglich  der  Bewegung  des  Testobjectes  will  ich  nochmals  bemerken, 
dass  dieselbe  stets  so  zu  geschehen  hat,  dass  man  dabei  das  Säulchen  L 
des  Doppelknopfes  zwischen  Mittel-  und  Zeigefinger  fasst  und  die  obere 
Platte  des  Knopfes  mit  dem  Daumen  gegen  die  untere  andrückt ;  dieses 
Andrücken  darf  nicht  unterlassen  werden,  da  bei  blossem  seitlichen  Fort- 
schieben die  Feder  Y,  welche  den  Arm  A  in  jeder  Lage  feststellt,  sich  ab- 
schleift, was  mit  der  Zeit  ein  spontanes  Kutschen  zur  Folge  haben  könnte. 

Bei  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  für  verschiedene  Farben  werden 
nach  jeder  Prüfung  einfach  die  beiden  Schrauben,  welche  die  das  Schema 
tragende  Platte  befestigen,  gelöst  und  die  betreffenden  Nadelstiche  mit 
den  entsprechenden  farbigen  Stiften  verbunden. 

Darauf  will  ich  auch  an  dieser  Stelle  nochmals  aufmerksam  machen, 
dass  zum  Zwecke  der  Registrirung  die  Meridianzahl,  welche  von  dem  dazu 
dienenden  Zeiger  o  auf  der  Gradscheibe  T  angezeigt  wird,  correspondiren 
muss  mit  der  Gradzahl  des  Schemas,  welche  von  dem  kleinen  über  dem 
letzteren  befindlichen  Index  i  bezeichnet  wird,  d.  h.  mit  anderen  Worten, 
die  gleichnamigen  Meridiane  der  Gradscheibe  und  des  Schemas  müssen 
stets  gleichgerichtet  in  der  Achse  des  Armes  B  liegen. 

Der  Preis  des  Perimeters,  welches  in  der  trefflichen  Ausführung 
des  optischen  Institutes  von  G.  Bodenstock  in  München  ein  eigentliches 
Präcisionsinstrument  repräsentirt,  beträgt  175  Mark,  incl.  500  Stuck 
dazu  passender  Schemata  185  Mark. 

Nachdem  ich  nun  bereits  länger  als  1  Jahr  das  Instrument 
im  Gebrauch,  habe,  möchte  ich  dasselbe  in  seiner  verbesserten  und 
vervollkommneten  Gestalt  den  Herren  Fachgenossen  einer  wohlwollenden 
Beurtheilung  unterstellen. 

Herr  Prof.  v.  Zehender,  welcher  seit  einigen  Monaten  ebenfalls 
für  die  Universitäts -Augenklinik  zu  Bestock  ein  solches  mit  allen  den 
beschriebenen  Verbesserungen  versehenes  Instrument  bezogen  hat,  theilt 
mir  schriftlich  mit,  dass  dasselbe  „vorzüglich  functionirt"  und  er 
mit  den  Leistungen  desselben  „vollkommen  zufrieden"  sei.  Ich 
glaube,  dass  ein  so  günstiges  fachmännisches  ürtheil  dem  Perimeter 
in  seiner  jetzigen  Ausführung  zu  aller  Ehre  und  Empfehlung  gereicht. 
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XXI. 

Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom'). 

Von  Prof.  J.  Schnabel  in  Innsbruck. 

Dritter   Artikel. 

Die  beiden  ersten  Theile  dieser  Arbeit  enthalten  eine  Keihe  yon 
anatomischen  Untersuchnngen,  ans  denen  sich  ergibt,  dass  das  klinische 
Bild  des  Glancoms  und  der  anatomische  Befund  der  Obliteration  der 
Karamerbucht  durchaus  nicht  gesetzmässig  mit  einander  verbunden  sind. 
Auf  das  Fehlen .  der  Ringsynechie  am  Eammerrande  des  glaucomatös 
erkrankten  Auges  kann  kein  besonderes  Gewicht  gelegt  werden.  Denn 
dasselbe  ist  recht  selten  und  wir  können  uns  wohl  vorstellen,  dass  die 
Xammerilüssigkeiten  die  Austrittspforte  in  der  Eammerperipherie  schwer 
oder  gar  nicht  passiren  können,  ohne  dass  das  Hindemiss  für  den  Austritt 
durch  die  Anlagerung  der  Iris  an  die  Hornhaut  gegeben  wäre.  Sehr 
beachtenswerth  ist  dagegen  das  Vorkommen  der  Flächensynechie  in 
glaucomfreien  Augen.  Wie  ist  es  möglich,  unter  Berufung  auf  die 
hervorragende  Bedeutung  der  Kammerbucht  für  den  Flüssigkeitswechsel 
im  Auge  die  glaucomatösc  Hypertonie  aus  der  Verödung  der  Kammerbncht 
begreiflich  zu  maclien,  wenn  diese  Verödung  sehr  häufig  in  normal 
gespannten  und  selbst  in  vorübergehend  entspannten  Augen  angetroffen 
wird  y  Man  muss  doch  billigerweise  Anstand  nehmen,  das  höchst  eigen- 
artige klinische  Bild  des  Glancoms  aus  einem  Befunde  abzuleiten,  den 
d^  glaucomatöse  Auge  mit  vielen  nicht  glaucomatösen  gemein  hat, 
wenn  nicht  dargethan  wird,  durch  welche  besondere  Verhältnisse  der 
glaucomerzeugende  Einfluss  der  Flächensynechie  am  Eammerrande  in 
vielen  Fällen  ganz  unschädlich  gemacht  wird.  Bisher  ist  jedoch  von  Seite 
der  Vertheidiger  der  Verschlusstheorie  der  Versuch  noch  nicht  gemacht 
worden,  zu  erklären,  warum  die  Bingsynechie  am  fixen  Irisrande  zuweilen 
Glaucom  hervorruft,  zuweilen  hingegen  nicht.  Das  wichtigste  Bedenken 
gegen  die  Richtigkeit  der  Verschlusstheorie  ergibt  sich  aber  aus  dem 
Befunde  der  Ringsynechie  am  Eammerrande  solcher  Augen,  welche  durch 
die  Iridectomie  vom  Glaucom  geheilt  worden  sind.  Wenn  die  glaucomatöse 
Hypertonie  eine  nothwendige  Folge  der  Obliteration  der  Eammerbucht 
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ist,  so  sollte  sie  nach  der  Iridectomie,  wenn  diese  die  Synechie  nnverändert 
gelassen  oder  gar  verstärkt  hat,  fortbestehen;  Wenn  die  Iridectomie  die 
Hypertonie  behoben,  die  Eingsynechie  aber  in  ihrem  Bestände  nicht 
beeinträchtigt  hat,  so  kann  die  letztere  nicht  die  Ursache  der  Hypertonie 
gewesen  sein. 

Bekanntlich  hat  schon  Knies  unter  den  Befanden,  die  ihn  zur 
Aufstellung  der  Verschlusstheorie  veranlassten,  einen  beschrieben,  in  dem 
die  Synechie  bestand,  trotzdem  eine  Iridectomie  das  Glaucom  geheilt 
hatte  ^).  Er  flüchtete  vor  dieser  Thatsache  zu  der  Annahme,  dass  die 
Irisausschneidung  für  die  Heilwirkung  der  Iridectomie  überflüssig  sei 
und  dass  der  Lanzenschnitt  allein  die  Reduction  des  Intraoculardrnckes 
dadurch  herbeiführe,  dass  er  eine  Wunde  schafife,  die  durch  ein  filtrations- 
begünstigondes  Narbengewebe  verschlossen  werde.  Da  Knies  in  der 
Beschreibung  des  betreffenden  iridectomirten  Aoges  nichts  darüber  sagt, 
durch  welche  besonderen  Charaktere  sich  die  Lanzenschnittnarbe  von 
anderen  Narben  so  sehr  unterschied,  dass  man  ihr  eine  hervorragende 
Eignung  als  Filtrum  für  die  Kammerflüssigkeit  zu  dienen  zuschreiben 
durfte,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  er  an  ihr  einen  eigenartigen  Bau 
nicht  gefunden  und  die  Existenz  einer  sogenannten  Filtrationsnarbe  nur 
aus  dem  Grunde  behauptet,  weil  es  ihm  sonst  unmöglich  gewesen  wäre, 
seine  Theorie  mit  den  bekannten  Thatsachen  in  üebereinstimmung  zu 
bringen.  Die  Autoren,  auf  welche  sich  Knies  berufen  kann,  wenn  er 
Hilfe  gegen  den  Widerspruch  sucht,  in  dem  sein  Befund  mit  seiner 
Theorie  steht,  haben  die  Existenz  der  Filtrationsnarbe  ebensowenig 
bewiesen,  wie  Knies.  Dagegen  habe  ich  gezeigt,  dajSs  die  Ausschneidung 
der  Iris  bei  der  Glaucomoperation  durchaus  nicht  werthlos  ist  für  die 
Heilwirkung  derselben,  dass  diese  aus  den  directon  und  indirecten  Folgen 
des  Lanzenschnittes  nicht  vollständig  erklärt  werden  kann  und  dass  die 
Iridectomienarbe  in  der  harten  Augenhaut  glaucomatöser  Augen  sich 
in  ihrem  anatomischen  Baue  von  gleichgelagerten  und  gleichentstandenen 
Narben  in  glaucomfreien  Augen  nicht  unterscheidet.  Es  ist  vollkommen 
richtig,  dass  die  Iridectomienarben  in  manchen  wegen  Glaucoms  operirten 
Augen  breit,  wulstig,  faserig,  nachgiebig  sind,  und  mit  Recht  führt 
man  die  Weichheit  solcher  Augen  auf  die  Beschaffenheit  der  Narben 
zurück.  Aber  weit  häufiger  sind  die  Narben  nach  Glaucom-Iridectomien 
.von  anderen  Iridectomienarben  nicht  zu  unterscheiden  und  es  ist  ein 
ganz  gewöhnliches  Vorkommniss,  dass  die  Iridectomie-  oder  Sclerotomie- 
narben  erfolgreich  operirter  glaucomatöser  Augen   so  fein  sind,  dass  es 
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einiger  Mühe  bedarf,  sie  aufzufinden.  So  sicher  als  es  ist,  dass  manche 
Narben  nach  Glaacom-Iridectomien  Flüssigkeit  aus  dem  Eammerraume 
unter  die  Bindehaut  treten  lassen,  so  bestimmt  kann  man  sich  davon 
überzeugen,  dass  die  meisten  Narben  nach  Glaucom-Iridectomien  sehr 
fest  und  für  Flüssigkeit  undurchgängig  sind.  Wenn  alle  Glaucom- 
Iridectomienarben  im  Gegensatze  zu  anderen  Iridectomienarben  breit, 
blasig,  faserig,  durchscheinend  wären,  wenn  sich  neben  ihnen  die  Bindehaut 
häufig  durch  aus  der  Kammer  stammende  Flüssigkeit  abgehoben  zeigte, 
wenn  sie  leicht  bersten  würden,  wenn  operirte  glaucomatöse  Augen 
regelmässig  weicher  wären  als  andere,  so  müsste  man  untersuchen,  ob 
nicht  die  besondere  Beschaffenheit  der  Narbe,  die  sich  nach  der 
Iridectomie  im  glaucomatösen  Auge  bildet,  den  Grund  für  die  Heilwirkung 
der  Iridectomie  enthalte.  Da  aber  jene  Beschaffenheit  der  Narbe  nur 
eine  Ausnahme  darstellt,  und  die  Fälle,  in  denen  sie  angetroffen  wird, 
allgemein  als  schlecht  geheilte  angesehen  werden,  so  kann  man  doch 
unmöglich  die  gesetzmässige  Wirkung  der  Iridectomie  auf  sie  zurück- 
führen. Immer  wird  wieder  behauptet,  dass  die  Filtrationsnarbo  den 
Heileffect  der  Iridectomie  begründe.  Sollten  die  Verfechter  dieses  Satzes 
nicht  die  Pflicht  haben,  die  Existenz  der  Filtrationsnarbe  nachzuweisen, 
ehe  sie  ihre  Wirkung  discutiren?  Die  Pathologie  soll  die  vorhandenen 
Thatsachen  durch  Theorien  verbinden,  aber  es  ist  nicht  ihre  Aufgabe 
zu  vorhandenen  Theorien  Thatsachen  hinzuzubehaupten.  Die  Existenz 
einer  Filtrationsnarbo  als  regelmässiges  Yorkommniss  im  glücklich 
operirten  glaucomatösen  Auge  ist  nicht  erwiesen,  sondern  stets  nur 
postulirt  worden.  Jetzt  ist  dargethan,  dass  die  Filtrationsnarbe  nicht 
existirt;  es  sollte  also  von  ihr  nicht  mehr  gesprochen  werden. 

Wir  wissen,  dass  Glaucomheilung  durch  Iridectomie  bei  unverändertem 
Bestände  der  Ringsynechie  in  der  Kammerbucht  möglich  ist,  wissen 
auch,  dass  die  Iridectomienarbe  nicht  eine  vicariirende  Austrittspforte 
für  die  Augenflüssigkeiten  abgibt.  In  diesen  Erfahrungen  liegt  aber 
noch  kein  ausreichender  Grund,  um  die  Verschlusstheorie  als  überwunden 
zu  erklären.  Denn  es  wäre  immerhin  denkbar,  dass  durch  die  Iridectomie 
Vorgänge  von  bisher  unerkannter  Art  eingeleitet  würden,  welche  den 
Verschluss  der  Kammerbucht  unschädlich  machen.  Wir  müssen  unbedingt 
die  physiologische  Grundlage  der  Verschlusstheorie  untersuchen,  uns 
also  mit  der  Frage  beschäftigen,  ob  unsere  Kenntnisse  der  Circulations- 
vorgänge  im  Auge  zu  dem  Aussprache  berechtigen,  dass  Obliteration 
der  Kammerbucht  nothwendiger  Weise  zur  Hypertonie  führen  müsse. 
Weber  hat  die  hohe  Wichtigkeit  einer  derartigen  Untersuchung  erkannt 
und    an    den    Anfang    seiner    Arbeit    übor    „die   Ursache    des   Glau- 
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coms*'  ^)  eine  theoretische  Anseinandersetznng  gestellt,  die  darin  gipfelt, 
dass  die  glaacomatöse  Hypertonie  nur  durch  die  Obllteration  der  Kammer- 
bucht  bedingt  sein  könne  und  jeder  andere  Modus  för  die  Entstehung 
der  Ueberfüllung  des  Augapfels  mit  der  Physiologie  der  Circulation  im 
Auge  ganz  unverträglich  sei.  Bei  Einigen  hat  Weber 's  Deduction 
rückhaltslose  Bewunderung  gefunden.  Andere  erkannten  ihren  Werth 
bedingungsweise  an,  ohne  deren  Ergebnisse  vollkommen  zu  acceptiren 
und  wieder  Andere  suchten,  ohne  die  Weber 'sehe  Argumentation  zu 
widerlegen,  ihre  eigenen  vorher  bestandenen  (rlaucomtheorien  aufrecht 
zu  erhalten,  oder  neue  zu  begründen,  die  mit  Weber 's  Theorie  in 
Widerspruch  stehen.  Eine  kritische  Untersuchung  von  Weber 's 
Ausführungen  wurde  der  von  den  Anhängern  noch  von  den  halben 
und  ganzen  Gegnern  Web  er 's  unternommen.  Eine  solche  ist  aber 
unerlässlich.  Denn,  wenn  Weber 's  Prämissen  zu  Recht  bestehen,  wenn 
sich  in  seinem  Schlussverfahren  kein  Irrthum  nachweisen  lässt,  so 
müssen  wir  sein  Raisonnement  voll  anerkennen,  trotzdem  klinische  und 
pathologisch-anatomische  Daten  vorliegen,  die  sich  mit  ihm  nicht  vereinigen 
lassen,  und  sind  gezwungen,  den  Widerspruch  gegen  eine  Theorie  zurück- 
zuhalten, der  Klinik  und  Anatomie  ihre  Zustimmung  zu  verweigern 
scheinen.  Es  ist  weder  möglich  an  einer  der  alten  Theorien  festzuhalten, 
noch  auch  eine  neue  aufzustellen,  wenn  nicht  zuvor  nachgewiesen  worden, 
dass  Weber 's  theoretische  Deduction  unrichtig  ist. 

Wober  wirft  die  Frage  auf,  wie  es  komme,  dass  der  Druck  im 
gesunden  Auge  stets  eine  mittlere  Höhe  behauptet,  trotzdem  der  Blut- 
druck, von  dem  die  Absetzung  der  Augenflüssigkeiten  abhängt,  schwankt, 
und  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  dass  das  gegenseitige  Abhängigkeits- 
verhältniss  der  Secretion  und  Excretion  der  Augenflüssigkeiten  das 
sicherste  Regulirungssystem  zur  Erhaltung  einer  mittleren  Druckhöhe 
darstellt.  Thatsächlich  stehen  Raschheit  und  Ergiebigkeit  der  Flüssigkeits- 
absonderüng  in  geradem  Verhältnisse  zur  Höhe  des  Blutdrucks  und 
thatsächlich  beeinflussen  Secretion  und  Excretion  einander  unausgesetzt 
wechselseitig.  Aber  die  Erhaltung  der  mittleren  Druckhöhe  im  normalen 
und  erkrankten  Auge  ist  nur  eine  Function  des  mittleren  Blutdruckes 
und  Abweichungen  des  Blutdruckes  von  der  Norm  müssen  auch  Ab- 
weichungen des  Augendruckes  vom  normalen  Stande  hervorrufen,  welche 
sich  so  lange  erhalten,  als  die  Anomalie  des  Blutdruckes  besteht,  ohne 
durch  das  ungestört  fortbestehende  Abhängigkeitsverhältniss  der  Secretion 
und  der  Excretion  ausgeglichen  werden  zu  können.  Dieses  Abhängigkeits- 
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verhältniss  hat  mit  der  Erhaltung  der  mittleren  Druckhöhe  durchaus 
nichts  zu  thun. 

Die  intraocularen  Flüssigkeiten  stammen  aus  den  Grefässen  der 
Ciliarfortsätze.  Eine  grosse  Zahl  von  klinischen  Erfahrungen,  die  später 
noch  besprochen  werden  sollen,  machen  das  höchst  wahrscheinlich, 
Deutsch  mann 's  Versuche  am  Auge  des  lebenden  Thieres  beweisen 
es  auf  das  Bestimmteste  ^).  Die  Arterien  der  Ciliarfortsätze  entspringen 
aus  dem  Circulus  arteriosus  major  und  dieser  erhält  sein  Blut  nur  aus 
den  langen  hinteren  Ciliaren.  Die  aus  dem  Circulus  arteriosus  major 
stammenden  Arterien  gehen  mit  Aesten  der  vorderen  Ciliararterien  nur 
80  unbedeutende  Anastomosen  ein,  dass  das  Gefässgebiet  der  hinteren 
langen  Ciliaren  verhältnissmässig  abgeschlossen  ist  und  dass  locale 
Anomalien  des  Blutdruckes  sich  in  demselben  leicht  etabliren  und  dauernd 
behaupten  können.  Wenn  nun  aus  Gründen,  die  vor  der  Hand  unerörtert 
bleiben  sollen,  der  Blutdruck  im  Circulus  arteriosus  major  über  die  Norm 
steigt  oder  unter  dieselbe  fällt,  somit  die  Kraft,  welche  die  intraocularen 
Flüssigkeiten  durch  die  Filtra  der  Gefässwandungen  treibt,  eine  Aenderung 
ihrer  Grösse  erfährt,  so  muss  zunächst  die  Menge  der  in  der  Zeiteinheit 
durch  die  Gefässwandungen  in  das  Augeninnere  tretenden  Flüssigkeit 
von  der  Norm  abweichen. 

Betrachten  wir  zuerst  das  Verhalten  der  Secretion  und  Excretion  — 
die  ich  fortan  zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  Infiltration  und 
Exfiltration  nennen  werde  —  und  des  intraocularen  Druckes,  so  lange 
der  Blutdruck  im  Circulus  arteriosus  major  die  mittlere  Höhe  hat. 
Denken  wir  uns  den  von  normal  beschaffenen  Augenhäuten  umschlossenen 
Glaskörperraum  leer  und  sehen  wir  vorderhand  von  der  Existenz  der 
Circulation  der  intraocularen  Flüssigkeit  ab.  Nehmen  wir  an,  dass 
Flüssigkeit  in  die  leere  Blase  hinüberfiltrirt  werde,  aus  derselben  aber 
auf  keine  Weise  austreten  könne.  Da  die  Blase  leer,  somit  der  auf 
die  Aussenwände  der  Filtra  wirkende  Druck  gleich  Null  ist,  die  Innen- 
wände der  Filtra  aber  von  einer  Flüssigkeit  bespült  werden,  die  unter 
dem  Blutdrucke  steht,  so  muss  rasch  Flüssigkeit  in  den  Raum  der 
Blase  treten.  Mit  dem  Anwachsen  der  Flüssigkeitsmenge  wird  die  Augen- 
hülle gespannt,  wodurch  die  von  ihr  umschlossene  Flüssigkeit  unter 
einen  Druck  geräth,  der  die  Aussenwände  der  Filtra  trifft  und  so  lange 
anwächst,  bis  er  dem  Filtrationsdrucke  das  Gleichgewicht  hält.  Von 
dem  Augenblicke  an,  in  welchem  der  Druck  auf  die  Aussenflächcn  der 
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Filtra  dem  Drucke  anf  die  Innenflächen  derselben  das  Gleichgewicht  hält, 
kann  kein  Tröpfchen  Flüssigkell  mehr  in  das  Augeninnere  treten,  bleibt 
das  Quantum  der  Augenflüssigkeit  unverändert  und  somit  auch  der 
Augendruck  und  die  Spannung  der  Augenhülle.  Da  der  Filtrations- 
stillstand dann  eintritt,  wenn  der  Augendruck  mehr  den  Filtrations- 
widerständen in  den  Gefässwandungen  dem  Blutdrucke  das  Gleichgewicht 
hält,  so  wird  da«  Quantum  der  Augenflüssigkeit,  das  vom  Momente  dos 
Filtrationsstillstandes  im  Augenraume  vorhanden  ist,  und  somit  die 
Spannung  der  Augenhülle  dem  Blutdrucke  proportional  sein.  Nennen 
wir  die  Spannung,  welche  dem  mittleren  Blutdrucke  entspricht,  die 
normale,  so  wird  die  Spannung  bei  gesteigertem  Blutdrucke  abnorm 
hoch,  bei  herabgesetztem  Blutdrücke  abnorm  gering  sein  müssen.  Würde 
also  die  Augenflüssigkeit  nicht  circuliren,  würde  nicht  neben  Infiltration 
auch  Exflltration  bestehen,  so  würde  die  Spannung  der  Augapfelhülle 
bloss  vom  Blutdrucke  abhängen,  mit  ihm  normal  bleiben,  steigen  und  fallen. 
Wir  haben  nun  zu  prüfen,  ob  die  thatsächlich  stattfindende  Ex- 
flltration eine  Aenderung  dieser  Verhältnisse  herbeiführt,  ob  die  sofort 
zu  erörternde  wechselseitige  Bedingtheit  der  In-  und  Exflltration  ge- 
eignet ist,  die  durch  Aenderungen  im  Stande  des  Blutdruckes  erzeugten 
Spannungsänderungen  in  der  Weise  zu  beeinflussen,  dass  die  'mittlere 
Spannung  stets  gewahrt  bleiben  muss.  Die  Augenflüssigkeit  gelangt 
durch  Filtration  in  die  Yenencanäle,  auf  deren  Aussenwände  der  Augen- 
druck als  Filtrationsdruck  wirkt,  deren  Innenwände  vom  Blutdruck  be- 
lastet sind,  welcher  in  diesem  Theile  des  Gefässsystems  wesentlich  ge- 
ringer ist,  als  in  jenem,  aus  welchem  die  Augenflüssigkeit  in  die  Augapfel- 
höhlung tritt.  Sobald  der  Augendruck  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat, 
treibt  er  Flüssigkeit  aus  dem  Augenraum  in  die  Yenencanäle.  Der 
Austritt  einer  Flüssigkeitsmenge  vermindert  den  Augendruck,  stört  also 
das  Gleichgewicht  zwischen  arteriellem  Blutdruck  und  Augendrnck  und 
ruft  Inflltration  hervor,  welche  ihrerseits  wieder  das  vorbestandene  Gleich- 
gewicht zwischen  Augendruck  und  Yenenblutdruck  aufhebt  und  neue 
Exflltration  veranlasst.  So  wird  die  Infiltration  durch  Schaffung  des 
Augendruckes  zum  Motor  der  Exflltration,  diese  durch  Yerminderung  des 
Augendruckes  zur  Ursache  neuer  Inflltration.  Der  Austritt  eines  be- 
stimmten Flüssigkeits-Quantums  hat  den  Eintritt  einer  gleich  grossen 
Flüssigkeitsmenge  zur  nothwendigen  Folge  und  umgekehrt.  Dieses 
durch  die  Art  der  Triebkräfte  für  die  Circulation  der  Augenflüssigkeit 
nothwendig  erzeugte  Gleichgewicht  zwischen  Ein-  und  Ausfuhr  flndet 
seinen  Ausdruck  in  der  Erhaltung  des  durch  die  jeweilig  gegebene 
Blutdruckhöhe  gegebenen  Spannungsgrades. 
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Denken  wir  nns  nun,  dass  der  Blatdrack  im  Circnlns  arteriosns 
major  bei  einem  50jährigen  Menschen,  dessen  Augen  bis  dahin  stets 
normal  gespannt  gewesen,  aus  irgend  einem,  vorläufig  nicht  näher  zu 
erörternden  Grunde  steigt.  Die  Polgen  einer  solchen  im  ganzen  Gefäss- 
gebiete,  in  den  Arterien  sowohl  als  in  den  Venen,  auftretenden  Blut- 
drucksteigerung müssen  Zunahme  des  Infiltrationsdruckes  und  gleich- 
zeitiges Wachsen  der  Exfiltrationswiderstände  sein.  Es  muss  also  von 
dem  Eintritte  der  Blutdrucksteigerung  an  die  Menge  der  in  den  Augen- 
raum tretenden  Flüssigkeit  zunehmen,  die  Menge  der  aus  dem  Augen- 
raum tretenden  Flüssigkeit  eine  Verringerung  erfahren  und  dies  muss 
'so  lange  anhalten,  bis  der  Intraoculardruck  um  so  viel  zugenommen 
hat,  dass  er  dem  gesteigerten  Infiltrationsdrucke  das  Gleichgewicht  hält. 
Damit  beginnt  auch  wieder  die  Exfiltration,  welche  dem  Augendrucke 
proportional  bleibt,  der  selbst  dem  Blutdrucke  proportional  sein,  also 
höher  bleiben  muss,  als  er  es  bei  normalem  Blutdrucke  gewesen.  Das 
Ergebniss  der  Blutdruckerhöhung  im  Circulus  arteriosus  major  ist  somit 
Vermehrung  des  Quantums  der  Augapfelflüssigkeit,  Erhöhung  der  Span- 
nung und  Beschleunigung  der  Plüssigkeitscirculation.  Das  Gleich- 
gewicht zwischen  In-  und  Exfiltration  kann  nur  durch  ganz  kurze 
Zeit  unmittelbar  nach  dem  Eintritte  der  Blutdruckerhöhung  gestört  sein 
und  muss  sich,  nachdem  es  sich  hergestellt  hat,  bei  fortdauernd  erhöhter 
Spannung  gerade  so  constant  erhalten,  wie  früher  bei  normaler. 

Setzen  wir  noch  den  Fall,  dass  der  normale  Blutdruck  im  Circulus 
arteriosus  major  plötzlich  eine  Herabsetzung  erführe,  dass  also  sowohl  in 
den  Arterien  als  in  den  Venen  des  genannten  Gefässgebietes  der  Druck 
sänke.  Daraus  ergäbe  sich  für  die  Piltrationsvorgänge  der  Augenflüssigkeit 
eine  Verringerung  des  Infiltrationsdruckes  und  eine  Verkleinerung  der 
Widerstände  für  die  Exfiltration.  Die  Einfuhr  sänke  also,  die  Ausfuhr 
stiege.  Bald  wäre  das  Quantum  der  im  Augenraume  enthaltenen  Flüssigkeit 
so  verringert,  dass  die  Infiltration  wieder  begänne,  die  Exfiltration  ein- 
geschränkt würde  und  schliesslich  träte  auch  wieder  nur  so  viel  in  das 
Auge  ein  als  aus.  Das  Gleichgewicht  zwischen  Ein-  und  Ausfuhr  wäre 
wieder  hergestellt,  aber  das  Quantum  der  Augenflüssigkeit  vermindert, 
die  Spannung  der  Augenhülle  unter  die  Norm  gesunken,  die  Schnellig- 
keit des  Flüssigkeitswechsels  herabgesetzt  und  die  Gesammtheit  dieser 
Veränderungen  erhielte  sich  so  lange,  als  die  Herabsetzung  des  Blut- 
druckes fortbestände. 

Es  wurde  sehr  häufig  ausgesprochen,  dass  die  Erhöhung  des  Augen- 
druckes nur  gedacht  werden  könne  als  das  Ergebniss  der  Vermehrung 
der  Einfuhr  ohne  Alteration  der  Ausfuhr,  oder  einer  Verminderung  der 
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Ausfuhr  ohne  Aenderung  der  Einfuhr,  oder  endlich  einer  Vermehrung 
der  Einfuhr  mit  gleichzeitiger  Verminderung  der  Ausfuhr.  Von  allen 
diesen  angeblich  allein  denkbaren  Fällen  ist  keiner  bei  dauernder  Er- 
höhung des  Augendruckes  thatsächlich  gegeben.  Jede  Vermehrung  der 
Einfuhr  wirkt  ausfuhrfördernd,  jede  Verminderung  der  Ausfuhr  einfuhr- 
hemmend und  eine  dauernde  Vermehrung  der  Einfuhr  mit  gleichzeitiger 
Verminderung  der  Ausfuhr  ist  eine  leere  Erfindung,  der  die  Wirklich- 
keit nie  entsprechen  kann.  Im  hypertonischen  Auge  besteht  ebenso 
wie  im  normal  gespannten  und  im  hypotonischen  Gleichgewicht  zwischen 
Ein-  und  Ausfuhr  ^).  Der  Bestand  dieses  Gleichgewichts  verbirgt  nur 
die  Persistenz  des  Spaniiungsgrades,  dessen  Höhe  vom  Blutdrucke  im 
Circulus  arteriosns  major  abhängt  und  mit  ihm  normal,  super-  und  sub- 
normal sein  muss.  v.  Wecker's  Definition  des  Glaucoms  als  des  Aus- 
drucken einer  Gleichgewichtsstörung  zwischen  Secretion  und  Eicretion  der 
Augenflüssigkeit  mit  Zunahme  des  Augeninhaltes  und  des  Augendruckes  ') 
ruht  ebenso,  wie  die  correspondirendo  Definition  der  essentiellen  Phthise 
nur  auf  einem  diabetischen  Scheine  und  erweist  sich  bei  genauer  Prüfung 
der  thatsächlichen  Verhältnisse  als  ein  blosses  Spiel  mit  Worten. 

Wohl  gibt  es  besondere  Einrichtungen  zur  Erhaltung  der  mittleren 
Druckhöhe  im  normalen  Auge.  Dieselben  sind  aber  identisch  mit  den 
Einrichtungen  zur  Erhaltung  der  mittleren  Druckhöhe  im  Circulus  aterio- 
sus  major.  Wenn  die  Wirksamkeit  der  letzteren  gestört  ist,  der  Blut- 
druck nach  der  einen  oder  der  andern  Richtung  von  der  Norm  abweicht, 
muss  die  Spannung  der  Augenhülle  in  gleicher  Richtung  abnorm  werden. 
Durch  diese  Anomalie  des  Augendruckes  gibt  sich  die  gesetzmässige 
Regelung  desselben  zu  erkennen.  Die  von  Weber  behauptete  Compen- 
sationsweLse  kommt  einer  Aufhebung  des  Gesetzes  gleich  und  unter- 
schiebt den  Circulationsvorgängen  im  Auge  Bestrebungen,  die  ihnen 
vollständig  fremd  sind.  Hypertonie  und  Hypotonie  sind  nicht  Störungen 
des  Mengenverhältnisses  der  Secretion  und  Excretion,  weil  der  Intraocular- 
druck  auf  der  einen  Seite  als  Widerstand  für  die  Infiltration,  auf  d<»r 
anderen  als  Triebkraft  für  die  Exfiltration  fungirt  und  ein  Anwachsen 
oder  eine  Abnahme  des  Intraoculardrnckes  den  Widerstand  für  die  In- 
filtration um  ebensoviel  vermehrt,  beziehungsweise  vermindert,  als  die 
Triebkraft  für  die  Exfiltration.  Der  Blutdruck  als  Quelle  des  Intra- 
oculardruckos   regelt   auch  die  Circulation   der  intraocularen  Flüssigkeit 


*)  Vergl.  Schnabel,  Ophthalm.  Mittheilungen.  Wiener  med.  Blätter  1880. 
Separatabdruck  pag.  24.  —  '^)  v.  Wecker,  Glaucom  und  Augendrainage. 
V.  Gräfe' s  Aroh.  f.  Ophth.  Bd.  XXII,  4,  pag.  209. 
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nnd  wenn  man  behauptet,  dass  das  Abhängigkeitsverhältniss  der  Secretion 
und  Excretion  den  bei  Alterationen  des  Blutdruckes  nothwendigerweise 
auftretenden  Alterationen  des  Augendruckes  in  der  Art  regulirend  ent- 
gegentrete,  dass  immer  wieder  die  normale  mittlere  Höhe  des  Augen- 
druckes resultiren  müsse,  so  setzt  man  an  die  Stelle  der  mechanischen 
Erklärung  in  teleologischer  Intention  eine  vitalistische,  der  zufolge  der 
anomale  Blutdruck  seine  Wirksamkeit  durch  sich  selbst  wieder  aufheben 
soll,  um  das  Auge  gesund  zu  erhalten. 

Das  volle  Verständniss  des  physiologischen  Grundes  der  mittleren 
Spannung  im  normalen  Auge  muss  die  Einsicht  in  die  Ursache  der 
Hypotonie  ebenso  eröffnen,  wie  die  in  die  Ursache  der  Hypertonie,  und  jede 
Theorie,  welche  die  Hypertonie  verständlich  machen  soll,  muss  auch  die 
Hypotonie  erklären  und  umgekehrt.  Um  zu  zeigen,*  wie  entschieden  die 
Fälle  von  Hypotonie,  welche  jeder  Tag  zur  Beobachtung  bringt,  gegen  die 
Geltung  des  Web  er 'sehen  Satzes  über  den  Mechanismus  der  Erhaltung 
der  mittleren  Druckhöhe  protestiren,  erlaube  ich  mir  an  einem  besonders 
eclatanten  Falle  zu  exemplüiciren.  Ein  38jähriger  Mann  zeigt  links 
eine  niedrige  Lidspalte,  enge  Pupille,  verminderte  Spannung  bei  nor- 
maler Sehschärfe,  Refraction  und  Accommodation.  Die  Verkleinerung  der 
Lidspalte  und  Verengerung  der  Pupille  traten  nach  einem  Sturze  auf 
und  bestehen  seit  33  Jahren.  Seit  meiir  als  20  Jahren  weiss  der 
Kranke,  da^  die  linke  Gesichtshälfte  bei  körperlicher  Anstrengung  stets 
kühl  und  trocken  bleibt,  während  die  rechte  lieiss  wird  und  Schweiss 
über  sie  herabströmt.  Die  Hypotonie  ist  also  ein  Symptom  der  seit 
mehr  als  drei  Decennien  bestehenden  linksseitigen  Sympathicusparese. 
Ich  würde  eine  grössere  Zahl  ähnlicher  Fälle  anführen,  in  denen  aus 
gleicher  Ursache  seit  einem  Decennium  und  darüber  Hypotonie  bei  nor- 
maler Function,  des  Auges  besteht,  wenn  es  sich  nicht  um  einen  Zustand 
handelte,  der  jedem  Ophthalmologen  aus  eigener  Erfahrung  genugsam 
bekannt  ist.  Wenn  die  Hypotonie  nur  die  Folge  des  gestörten  Mengen- 
verhältnissos der  Ein-  und  Ausfuhr  wäre,  so  müsste  sie  entweder  durch 
Verminderung  der  Einfuhr  bei  gleichbleibender  Ausfuhr  oder  durch  ver- 
mehrte Ausfuhr  bei  unveränderter  Einfuhr  erzeugt  werden.  Im  ersten 
Falle  müsste  nach  Weber's  Darstellung  Ausfuhrsverminderung,  im  zweiten 
aber  Einfuhrsvermehrung  in  der  Weise  ausgleichend  wirken ,  dass  sich 
der  normale  Augendruck  bald  wieder  herstellte.  Das  tritt  aber  nicht 
ein,  vielmehr  erhält  sich  in  den  betreffenden  Augen  der  herabgesetzte 
Druck  ebenso  constant,  wie  zuvor  und  wie  in  anderen  Augen  der  normale. 
Pas  wechselseitige  Abhängigkeitsverhältniss  der  Secretion  und  Excretion 
kann  in  diesen  Augen  unmöglich  gelöst  sein.    Warum  wirkt  es  also  nicht 
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SO,  wie  es  Weber  behauptet,  warum  bewirkt  es  nicht  die  Böckkehr  der 
mittleren  Druckhöhe?  Weber 's  Darstellung  vom  spannungsregelnden 
Mechanismus  ist  vollkommen  unzureichend  die  Hypotonie  zu  erklären,  ja 
man  muss  in  consequenter  Anwendung  der  Web  er 'sehen  Sätze  zu  dem 
Schlüsse  kommen,  dass  Hypotonie  nicht  möglich  ist,  somit  einer  Theorie 
zu  Liebe,  welche  zum  Zwecke  der  Erklärung  einer  wichtigen  Erschei- 
nung —  der  Drucksteigerung  — -  aufgestellt  worden,  die  Existenz  einer 
anderen,  eben  so  wichtigen  Erscheinung  —  der  Herabsetzung  des  Augen- 
druckes —  gewaltsam  ignoriren.  Wenn  ich  ausser  Stande  wäre,  den 
Fehler  in  Weber' s  Darstellung  aufzudecken,  so  müsste  ich  doch  ihre 
Geltung  desshalb  auf  das  Entschiedenste  bekämpfen ,  weil  sie  sich  mit 
notorischen  Thatsachen,  die  jeden  Tag  allerorts  aufs  Neue  constatirt 
worden  können,  in  offenbaren  Widerspruch  setzt. 

An  jedem  Auge,  dessen  Vorderkammer  man  punktirt  hat,  kann 
man  sich  überzeugen,  dass  der  plötzliche  Austritt  eines  Theiles  der 
Augenflüssigkeit  die  Flüssigkeitseinfuhr  beschleunigt,  aber  auch,  dass 
die  so  vermehrte  Einfuhr  durchaus  nicht  zur  Ursache  der  Herstel- 
lung des  normalen  Spannungsgrades  wird.  Denn  nach  der  Function 
gedeiht  die  Füllung  so  weit,  dass  sich  der  Spannungsgrad  herstellt, 
welcher  vor  der  Function  bestanden,  so  dass  nur  in  das  vor  der  Function 
normal  gespannte  Auge  so  viel  Flüssigkeit  eintritt,  als  nothwendig  ist, 
um  die  normale  Spannung  herzustellen,  in  das  früher  hyper-  oder  hypo- 
tonische Auge  aber  mehr  beziehungsweise  weniger.  Warum  gedeiht  in 
dem  hypotonischen  Auge  die  Füllung  nach  der  Function  nicht  bis  zu 
dem  Grade,  wie  im  normal  gespannten  Auge,  warum  erhebt  sich  in 
dem  ersten  die  Füllung  rasch  bis  zur  früheren  Höhe  und  nicht  darüber 
hinaus  bis  zur  normalen  Spannung?  Es  bedürfte  ja  hierzu  nur  des 
Eintrittes  weniger  Tropfen  in  das  Augeninnere.  In  den  Geweben  de^ 
betreffenden  Auges  besteht  keine  Anomalie,  das  Blut  circulirt,  die  Zahl 
der  Gefässe  ist  niclit  vermindert,  die  Beschaffenheit  der  Gefässwandungen 
nicht  geändert  und  doch  bleibt  der  Defoct  weniger  Tropfen  im  Augen- 
innem  bestehen.  Warum  steigt  in  dem  punktirten  Auge,  das  vor  der 
Function  normale  Spannung  hatte,  die  Quantität  der  Augenflüssigkeit 
nicht  weiter,  wenn  die  mittlere  Spannung  der  Augenhäute  wieder  er- 
reicht ist?  Diese  Spannung  ist  ja  bekanntlich  so  massig,  dass  man 
sehr  leicht  den  Finger  in  den  Augapfel  eindrücken  kann  und  die  Sclera 
des  normalen,  besonders  die  des  jugendlichen  Auges  könnte  leicht  einer 
grösseren  Flüssigkeitsmenge  Raum  geben,  als  sie  thatsächlich  umschliesst. 
Die  Antwort  auf  alle  diese  Fragen  lautet:  Die  Spannung  der  Augen- 
membranen kann  nur  so  weit  steigen,  bis  der  intraoculare  Druck  dem 
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arteriellen  Blntdnicke  in  den  Ciliarfortsätzen  das  Grleichgewicht  hält. 
Bis  zu  dieser  Höhe  aber  mnss  sie  steigen.  Wie  vor  der  Function  dem 
Constanten  mittleren  Blntdracke  die  mittlere  Spannnng  correspondiren 
mosste,  sich  weder  erheben,  noch  erniedrigen  konnte,  so  moss  sie  sich 
nach  der  Function  rasch  wieder  herstellen,  and  fortan  behaupten,  wenn 
nicht  etwa  durch  die  Function  mittelbar  eine  dauernde  Veränderung 
der  vor  derselben  bestandenen  Blutdruckhöhe  eingeleitet  worden. 

Nun  erst,  nachdem  ich  mich  auf  denselben  Boden  begeben  habe, 
von  dem  Weber  in  seiner  Arbeit  über  die  Ursache  des  Glaucoms  aus- 
gegangen, die  Geltung  seiner  theoretischen  Deduction  kritisch  untersucht, 
den  Irrthum  in  derselben  nachgewiesen,  den  wahrhaften  Grund  für  die 
Erhaltung  der  mittleren  Druckhöhe  im  normalen  Auge  aufgedeckt  und 
damit  die  Aussicht  zum  Verständnisse  der  Anomalien  der  Spannung  — 
nicht  blos  der  Hypertonie,  sondern  wie  gefordert  werden  muss,  auch 
der  Hypotonie  —  eröffnet  habe,  darf  ich  aussprechen,  dass  die  Sätze, 
auf  welche  Weber  seine  Theorie  gegründet,  willkürlich  erfunden  sind 
und  dass  das  ganze  Gebäude  haltlos  zusammenbrechen  mnss,  wenn  nicht 
etwa  im  Verlaufe  der  Abhandlung  durch  einen  Fehler  im  Schluss- 
verfahren der  ursprüngliche  Fehler  in  der  Grundlegung  compensirt 
worden,  so  dass  der  Schlusssatz  trotz  der  unrichtigen  Främisse  doch 
die  Wahrheit  enthält.  Wiewohl  sich  aus  Weber' s  Deduction  nicht 
ergibt,  dass  nur  der  Verschluss  der  Kammerbucht  zur  Drucksteigerung 
führen  könne,  so  könnte  doch  gewissermaassen  zufalliger  Weise  die 
Behauptung  richtig  sein,  dass  jene  Veränderung  die  Ursache  des  Glaucoms 
sei.  An  dieser  Stelle  muss  ich  auf  die  Daten  verweisen,  welche  die 
beiden  ersten  Theile  dieser  Abhandlung  gebracht  haben.  Es  ist  dort 
gezeigt  worden,  dass  Glaucom  ohne  Obliteration  der  Eammerbucht, 
diese  ohne  Glaucom  vorkommt  und  endlich,  dass  Glaucom  geheilt  werden 
kann,  ohne  dass  die  Obliteration  der  Kammerbucht  beseitigt  wird.  Die 
Verschlusstheorie  ist  somit  falsch.  Ich  muss  hier  auch  noch  betonen, 
dass  die  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  der  Eammer- 
bucht für  die  Exfiltration  durchaus  nicht  ergeben  haben,  dass  die  nach 
Verschluss  der  Eammerbucht  übrig  bleibenden  Wege  für  die  Exfiltration 
nothwendiger  Weise  insufficient  werden  und  eine  nicht  compensirbare 
Stauung  der  Augenflüssigkeit  daraus  resultiren  müsste.  Die  betreffenden 
Abhandlungen  sind  allgemein  zugänglich  und  bedürfen  keiner  Inter- 
pretation. Ich  begnüge  mich  mit  dem  einfachen  Hinweis  auf  sie,  um 
nicht  durch  entbehrliche  Citate  diese  Abhandlung,  welche  sich  auf  einem 
Gebiete  bewegt,  auf  dem  die  schriftstellerische  Thätigkeit  bereits  schwer 
zu  übersehende  Dimensionen  angenommen  hat,  ungebührlich  anzuschwellen. 

Archir  für  Augenheilkunde,  XV.  22 
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Weber  hat  der  theoretischen  Analyse  der  Saftcircnlation  im  Ange 
zur  weiteren  Stütze  seiner  Ansfahningen  noch  ein  Experiment  am  Ange 
des  lebenden  Thieres  und  eine  klinische  Beobachtung  angefügt.  Beide 
fordern  eine  kurze  Besprechung.  Das  Experiment  besteht  in  der  Injection 
von  Gel  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens  zum  Zwecke  der 
Verlegung  der  Fontana' sehen  Baume.  Es  rief  ein  Krankheitsbüd 
hervor,  das  Weber  Glaucoma  simplex  nennt.  Die  Section  hat  nicht 
bewiesen,  dass  die  Oelinjection  die  Verlegung  der  Fontana* sehen 
Baume  bewirkte  —  wenigstens  sagt  der  Sectionsbefand  nichts  darüber. 
Die  erzeugte  Krankheit  glich  dem  Glaucoma  simplex  nur  durch  das 
Symptom  der  Spannungserhöhung.  Die  Anwesenheit  dieses  Symptoms 
in  einem  heftig  entzündeten  Auge  berechtigt  aber  nicht  zu  der  Diagnose : 
Glaucoma  simplex.  Die  klinische  Beobachtung,  der  Weber  eine  grosse 
Beweiskraft  beimisst,  bezieht  sich  auf  einen  Fall,  in  dem  Glaucom 
auftrat,  nachdem  die  Linse  in  die  Vorderkammer  getreten  und  sich  mit 
ihrem  Rande  in  die  Kammerbucht  eingekeilt  hatte  und  in  welchem  das 
Glaucom  durch  Extraction  der  Linse  ohne  Iridectomie  geheilt  wurde. 
Ich  habe  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  der  Eintritt  einer  Schlotter- 
linse in  die  Vorderkammer  Glaucom  erzeugte,  trotzdem  zwischen  dem 
Bande  der  verkleinerten  Linse  und  der  Kammerbucht  ringsum  ein  breiter 
Zwischenraum  bestand  ^)  und  dadurch  den  Nachweis  geliefert,  dass 
Linsendislocation  in  die  Vorderkammer  Glaucom  hervorruft,  auch  wenn 
die  Obstruction  der  Kammerbucht  durch  den  Linsenrand  vollständig 
fehlt.  Weheres  Beobachtung  ist  gewiss  richtig  —  wer  hätte  nicht 
schon  ähnliche  Fälle  gesehen?  —  Weber 's  Deutung  aber  ist  falsch, 
da  sie  mit  vielen  anderen  Beobachtungen  über  Glaucom  nach  Linsen- 
dislocation unvereinbar  ist. 

Ich  schliesse  damit  die  Besprechung  der  Glaucomarbeiten  von 
Knies  und  Weber.  Beiden  ist  der  Versuch  gemeinsam,  aus  einem 
unwesentlichen  Folgezustande  der  Drucksteigerung  die  Entstehung  der 
glaucomatösen  Hypertonie  und  somit  —  im  Sinne  ihrer  Autoren,  welche 
die  Drucksteigerung  für  den  Kern  der  Erkrankung,  die  Wurzel  aller 
übrigen  Störungen  halten  —  auch  des  glaucomatösen  Processes  zu 
erklären. 

Ich  wende  mich  nun  der  Untersuchung  zu,  in  wie  weit  die  klinischen 
und  anatomischen  Erfahrungen  an  abnorm  gespannten  Augen  das  £r- 
gebniss  der  früher  durchgeführten  theoretischen  Auseinandersetzung  gut- 

^)  Schnabel,  Mittheilungen  aus  der  Innsbrucker  Augenklinik.  Wiener 
med.  Blätter  1882.    Separatabdruck,  pag.  19. 
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heissen,  »der  zufolge  die  Spannmigsanomalien  auf  Anomalien  des  Blut- 
druckes in  der  Gefässprovinz  des  Circnlos  arteriosns  major  zurückzuführen 
sind.  Die  verbreitetste  Lehre  über  den  Ursprung  des  Flüssigkeits- 
zuwachses im  abnorm  hoch  gespannten  Auge  verlegt  denselben  in  das 
Gefassgebiet  der  kurzen  hinteren  Ciliaren,  in  die  eigentliche  Chorioidea, 
die  sich  im  Zustande  seröser  Entzündung  befinden  und  abnorm  grosse 
Elüssigkeitsmengen  in  das  Augeninnere  absetzen  soll.  Da  es  gar  keine 
ophthalmoscopisch  und  anatomisch  nachweisbare  entzündliche  Erkrankung 
der  Chorioidea  gibt,  die,  so  lange  sie  auf  dem  Uvealtract  hinter  der 
Ora  serrata  beschränkt  bleibt,  den  Augendruck  alterirt,  mögen  die  durch 
die  so  localisirte  Entzündung  gesetzten  Gewebsveränderungen  auch  durch 
Grad  und  Dauer  noch  so  ausgezeichnet  sein,  so  muss  es  sehr  befremd- 
lich erscheinen,  dass  man  die  Drucksteigerung  als  Folge  einer  Chorioi- 
ditis anspricht,  die  weder  macro-  noch  microscopisch  erkennbar  ist. 
Wäre  die  Chorioiditis  gewöhnlich  oder  auch  nur  häufig  mit  Drucksteigerung 
verbunden,  so  hätten  wir  eine  gewisse  Berechtigung  bei  vorhandener 
Drucksteigerung  eine  unseren  Untersuchungsmethoden  nicht  erfassbare 
Aderhautentzündung  zu  vermuthen.  Wir  bedienen  uns  analoger  Schlüsse 
recht  häufig  mit  unbestreitbarem  Rechte.  So  erlauben  wir  uns 
zuweilen  den  Bestand  einer  Chorioiditis  vorauszusetzen,  wenn  wir 
nur  Glaskörperfiocken  sehen,  weil  eben  Glaskörperfiocken  bei  manifester 
Chorioiditis  sehr  häufig  vorkommen  und  die  fortgesetzte  Beobachtung 
derartiger  Fälle  bringt  die  nachträgliche  Bestätigung  der  Diagnose. 
Aber  es  gibt  keine  Maxime  naturwissenschaftlicher  Methodik,  welche 
uns  berechtigt  trotz  des  erfahrungsmässigen  Fehlens  von  Drucksteigerung 
bei  allen  Arten  von  uncomplicirter  entzündlicher  Erkrankung  des  hinter 
der  Ora  serrata  gelegenen  Abschnittes  der  Uvea  eine  nicht  nachweisbare 
Chorioiditis  anzunehmen,  um  aus  ihr  die  Thatsache  der  Drucksteigerung 
zu  erklären.  Wenn  aber  auch  eine  Chorioiditis  im  glaucomatösen  Auge 
nachweisbar  wäre,  so  würde  der  Hinweis  auf  diese  Chorioiditis  die 
Drucksteigerung  nicht  verständlicher  machen,  weil  entzündliche  Hyper- 
secretion  durch  Verminderung  der  Piltrationswiderstände  in  das  Innere 
des  Auges  eine  Ueberaussonderung  zur  Folge  haben  müsste,  so  dass 
eine  Ueberfüllung  des  Augenraumes  nicht  zu  Stande  kommen  könnte. 
Man  kann  also  den  Yertheidigem  der  hypersecretorischen  Chorioiditis 
als  der  Ursache  der  glaucomatösen  Hypertonie  nicht  nur  entgegenhalten, 
dass  die  Zeichen  der  entzündlichen  Gewebserkrankung  an  der  Chorioidea 
fehlen,  sondern  auch,  dass  die  entzündliche  Hypersecretion  allein  die 
Hypertonie  nicht  zu  erklären  vermag,  dass  also  die  willkürliche  Annahme 
einer  latenten   Chorioiditis  für  die   Theorie  der  Drucksteigerung  voU- 
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kommen  werthlos  ist.  Diese  Erkenntniss  muss  die  Lehre  von  der 
serösen  Cliorioiditis  für  immer  beseitigen,  denn  diese  warde  nur  constroirt, 
nm  ein  Bedürfniss  zn  befriedigen  und  wird  somit  gewiss  aufgegeben 
werden,  sobald  die  Ueberzengüng  durchgedrungen  sein  wird,  dass  sie 
dem  Bedürfnisse  gar  nicht  zu  genügen  vermag. 

Erkrankungen  der  mittleren  Augenhaut  in  den  vor  der  Ora  serrata 
gelegenen  Theilen,  die  ihr  Blut  aus  den  langen  hinteren  Ciliaren 
empfangen,  sind  ungemein  häufig  mit  Anomalien  der  Spannung  der 
AugenapfelhüUe  combinirt  und  wenn  wir  Hypertonie  finden,  ohne  im 
Stande  zu  sein,  an  den  Geweben,  welche  von  den  langen  hinteren  Ciliaren 
mit  Blut  versorgt  werden,  eine  Anomalie  nachzuweisen,  so  dürfen  wir 
uns  mit  gutem  Grunde  erlauben  an  die  Möglichkeit  des  Bestandes  einer 
für  unsere  Untersuchungsbehelfe  latenten  Anomalie  in  jenen  Theilen 
zu  denken.  In  dem  Bestreben,  für  unsere  Vorstellung  über  die  Art 
dieser  Anomalie  eine  bestimmte  Gestalt  zu  gewinnen,  werden  wir  zu- 
nächst durch  die  Erfahrung  gestützt,  dass  die  entzündlichen  Erkran- 
kungen des  betreffenden  Uvealabschnittes  zuweilen  mit  normaler  Spannung, 
selten  mit  Hypertonie,  sehr  häufig  mit  Hypotonie  einhergehen,  dass 
also  die  Verminderung  der  Filtrationswiderstände,  welche  durch  die  ent- 
zündliche Erkrankung  der  Gefässwände  bedingt  wird,  nicht  nur  keinen 
Grund  für  Hypertonie  abgibt,  sondern  nicht  einmal  ausreicht,  die  Aus- 
bildung von  Hypotonie  zu  hindern.  Daraus  folgt,  dass  wir  die  Störung, 
welche  Hypertonie  hervorruft,  nicht  in  einer  entzündlichen  Erkrankung 
suchen  dürfen,  sondern  vielmehr  annehmen  müssen,  dass  die  Hypertonie 
im  entzündeten  Auge  nicht  directe  Entzündungsfolge,  sondern  eine  durch 
besondere  Umstände  hervorgerufene  Complication  der  Entzündung  ist. 
Ueber  die  nähere  Gestaltung  dieser  Complication  müssen  wir  in  jenen 
Fällen  Aufklärung  suchen,  in  welchen  Spannungsanomalien  bei  un- 
zweifelhaft nicht  entzündlichen  Störungen  im  Gefässgebiet  der  langen 
hinteren  Ciliaren  vorhanden  sind.  Die  Typen  solcher  Fälle  stellen  uns 
die  Störungen  der  Innervation  der  Irisgefässe  dar,  die  wir  in  sonst 
ganz  gesunden  Augen  als  Symptom  der  Lähmung  und  Beizung  des 
Halssympathicus  antreffen.  Diese  Fälle  lehren,  dass  mit  Lähmung  der 
Irisarterien  und  daraus  resultirender  Myosis  Hypotonie,  mit  Reizung  der 
Irisarterien  und  Mydriasis  Hypertonie  verbunden  ist  und- fordern,  dass 
wir  die  Frage  erörtern,  wie  durch  die  jeweilig  gegebene  Weite  der 
Irisaterien  der  Piltrationsdruck  in  den  Arterien  der  Ciliarfortsätze  be- 
einflusst  werden  könne. 

Bekanntlich  stammen  die  Irisaterien  aus  dem  Circulus  arteriosus 
major,   der  nur  noch  die  Arterien  der  Ciliarfortsätze  abgibt  und,   wie 
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früher  erörtert,  ein,  wenn  auch  nicht  absolut,  doch  relativ  wohl  abge- 
schlossenes Gefässgebiet  bildet.  Wenn  nun  die  Irisarterien  sich  durch 
Erschlaffung  ihrer  Wände  erweitem  und  strecken,  oder  durch  Reizung 
des  Halssympathicus  sich  verengern  und  vielfach  krümmen,  so  mtüssen 
die  Stromhindernisse  des  Irisblutes  im  ersten  Falle  ab-,  im  zweiten 
zunehmen  und  in  Folge  dessen  Blutfüllung  und  Blutdruck  in  den  übrigen 
normal  innervirten  Arterien,  welche  aus  dem  Girculns  arteiiosus  major 
entspringen,  das  ist  in  den  Arterien  der  Oiliarfortsätze,  im  ersten  Falle 
sinken,  im  zweiten  steigen,  somit  Lähmungsmyosis  Hypotonie,  Krampf- 
mydriasis  dagegen  Hypertonie  zur  Folge  haben.  Eine  rein  nervöse 
Störung,  die  vollständig  frei  ist  von  jeder  Complication  mit  einer  Ano- 
malie in  den  Geweben  der  Augenmembranen  wird  zur  nothwendigen 
Ursache  einer  Alteration  der  Spannung,  die  sich  Dank  der  verhältniss- 
mässigen  Abgeschlossenheit  der  Gefässprovinz  der  langen  hinteren  Ciliaren 
durch  lange  Zeit  erhalten  kann.  Hypotonie  durch  Sympathicuslähmung 
kann  viele  Jahre  hindurch  unverändert  bestehen  und  muss  sc)iliesslich 
einer  Ausgleichung  ganz  unzugänglich  werden.  Hypertonie  durch  Sym- 
pathicusreizung  kommt  anfallsweise  und  gibt  abwechselnd  normaler 
Spannung  oder  Hypotonie  Eaum,  welche  letztere  wohl  auch  in  manchen 
Fällen  dauernd  werden  könnte,  wovon  ich  aber  noch  kein  Beispiel 
beobachtet  habe. 

Die  besprochenen  Formen  von  Spannungsanomalien  sind  eine 
mittelbare  Folge  der  Sympathicuserkrankung  und  hängen  direct  von 
der  Weite  der  Irisgefässe  resp.  der  Pupille  ab.  Es  muss  daher 
erwartet  werden,  dass  auch  bei  anderartig  veranlasster  Myosis  und 
Mydriasis  der  intraoculare  Druck  correspondirende  Schwankungen  zeige. 
In  der  That  hat  Höltzke  gefunden,  dass  der  Druck  in  der  Vorder- 
kammer lebender  Thiere  i^nter  physiologischen  Verhältnissen  (d.  h. 
im  Auge,  dem  weder  Eserin  noch  Atropin  eingeträufelt  worden)  mit 
Erweiterung  der  Pupille  steigt,  mit  Verengerung  der  Pupille  sinkt i). 
Mehrmals  beobachtete  Höltzke  bei  Verengerung  der  Pupille  durch 
kräftigen  Lichteinfall  ein  geringes  Sinken  der  druckmessenden  Queck- 
silbersäule und  bei  einem  Versuche  sah  der  genannte  Autor,  dass  der 
Druck  nach  vorausgeschickter  Sympathicusdurchschneidnng  jedesmal  um 
3—8  Mm.  sank,  während  sich  die  Pupille  von  über  Mittelweite  durch 
Licht  ad  maximum  verengte.  Die  klinische  Erfahrung  zeigt,  dass  alle 
Agentien,    welche   die  Pupille    eines    gesunden  Auges  verengem,    die 

^)  Höltzke,  Experimentelle  Untersnchnngen  über  den  Druck  in  der 
Augenkammer.    v.  Gräfe' s  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXIX,  2,  pag.  1. 
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Spannung  yermindern  nnd  alle  jene,  welche  die  Papille  erweitern,  die 
Spannung  erhöhen.  Zar  ersten  Categorie  gehören  die  sogenannten 
Myotica,  der  Drackverband,  die  Massage,  die  Cataplasmen,  durch  längere 
Zeit  fortgesetzte  Kälteapplication  auf  das  Auge;  zur  zweiten  die 
Mydriatica  und  rasche  ausgiebige  Wärmeentziehung.  Ich  habe  schon  früher 
hervorgehoben,  dass  ich  mich  Yon  der  entspannenden  Kraft  des  Eserin 
nicht  nur  im  hypertonischen,  sondern  auch  im  normal  gespannten  Auge 
durch  die  blosse  Betastung  mit  aller  Bestimmtheit  überzeugt  habe^). 
Durch  fortgesetzte  Untersuchung  ist  es  mir  auch  gelungen,  die  Spannungs- 
zunahme nach  Atropineinträufelung  an  einigen  gesunden  Augen  ver- 
mittelst der  Betastung  zu  erkennen.  Höltzke  ermittelte,  dass  das 
Eserin  den  Kammerdruck  bedeutend  erhöht,  dass  aber  die  Eserinmyose 
diesen  Einfluss  nicht  nur  aufhebt,  sondern  den  Kammerdruck  sogar 
unter  den  physiologischen  Mittelwerth  herabdrückt.  Das  Atropin,  dem 
Höltzke  keine  direct  spannungserhöhende  Wirkung  zuschreiben  kann, 
steigert  den  Kammerdmck,  wie  dieser  Autor  angibt,  beträchtlich  durch 
seine  pupillenerweitemde  Kraft.  Ein  fest  angelegter  Dmckverband 
verengt  sehr  rasch  und  gründlich  die  Pupille  und  vermindert  in  sehr 
auffallender  Weise  den  Augendruck.  Der  Verband  wirkt  wohl  ebenso, 
wie  die  Massage,  durch  Druck  lähmend  auf  die  Irisgefässe.  Wärme 
und  lange  fortgesetzt  applicirte  Kälte  wirken  auf  die  Wände  der  Iris- 
gefässe ebenso  wie  auf  die  Gefasse  anderer  Körpertheile  erschlaffend. 
Yon  der  mydriatisirenden  und  drucksteigemden  Kraft  der  Wärme- 
entziehung überzeugt  man  sich  am  besten,  wenn  man  gegen  ein  offen 
gehaltenes  Auge  raöch  einige  Unzen  Flüssigkeit  zerstäubt.  Denselben 
Einfluss,  welchen  Myosis  und  Mydriasis  auf  die  Spannung  der  Augen- 
häute ausüben,  wenn  sie  am  gesunden  Auge  künstlich  hervorgerufen 
werden,  äussern  sie,  wenn  sie  als  Theilerscheinungen  von  Erkrankungen 
der  Cornea,  Iris  und  des  Corpus  ciliare  auftreten.  Bei  den  entzündlichen 
Leiden  des  vorderen  Augapfelabschnittes,  zu  deren  Symptomen  Myosis 
gehört,  findet  sich  Hypotonie;  bei  jenen,  die  mit  Mydriasis  verlaufen, 
dagegen  Hypertonie.  Am  deutlichsten  tritt  die  Zusammengehörigkeit 
der  Myosis  und  der  Hypotonie  bei  jenen  alltäglich  zu  beobachtenden 
Fällen  hervor,  in  welchen  Reizung  der  sensitiven  Homhautnerven  durch 
einen  oberflächlich  sitzenden  Fremdkörper  reflectorisch  Erweiterung  der 
Irisgefässe  erzeugt.  Die  Kranken,  welche  sich  behufs  der  Entfernung 
solcher  Fremdkörper  auf  den  Kliniken  vorstellen,  zeigen  fast  ausnahmslos 
Myosis    und    Hypotonie   an    dem    verletzten    Auge    und    erst    einige 

^)  Ophthalm.  Mittheilung.    Separatabdruck,  pag.  11. 
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Stunden  oder  Tage  nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers,  wenn  die 
Pupille  ihre  normale  Weite  und  Beweglichkeit  wieder  erlangt  hat,  ver- 
schwindet die  Entspannung  vollständig.  Zu  wiederholten  Malen  konnte 
ich  durch  die  operative  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  der  Horn- 
haut Myosis  und  Hypotonie  gewissermaassen  experimentell  erzeugen  oder 
steigern.  Besonders  lehrreich  ist  das  Entstehen  dieser  transitorischen 
arteficiellen  Hypotonie  in  glaucomatös  gespannten  Augen.  Bei  einem 
Mädchen,  dem  ich  ein  Leucom  in  einem  durch  Secundärglaucom 
erblindeten  Auge  tätowirte,  contrahirte  sich  bei  jeder  der  zahlreichen 
Sitzungen  schon  nach  den  ersten  Einstichen  in  das  Narbengewebe  die 
Pupille  und  sank  gleichzeitig  die  abnorm  hohe  Spannung  auf  die 
Norm  oder  unter  dieselbe.  Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  ich  bei 
einem  45jährigen  Manne,  dessen  linkes  Au^e  mit  Glaucom  behaftet 
war,  während  sich  das  rechte  in  allen  Stucken  normal  verhielt.  Das 
glaucomatöse  Auge  prominirte  leicht,  war  ungewöhnlich  hart,  zeigte 
massige  Mydriasis,  tiefe  totale  Excayation  und  weit  über  die  Pupillen- 
grenzen hinausreichenden  Arterienpuls.  Der  Kranke  wünschte  nicht 
operirt  zu  werden  und  ich  begnügte  mich  von  Zeit  zu  Zeit  den  unver- 
änderten Bestand  des  geschilderten  Befundes  zu  constatiren.  Der  Kranke 
war  einige  Monate  lang  in  meiner  Beobachtung  gestanden,  als  er  eines 
Tages  mit  ganz  verändertem  Aussehen  seines  glaucomatösen  Auges 
erschien,  um  einen  Eisensplitter  aus  der  Hornhaut  entfernen  zu  lassen. 
Da  war  die  Pupille  enger  als  die  des  rechten  gesunden  Auges,  die 
Prominenz  des  vorderen  Augapfelpols  geschwunden,  die  Spannung  unter 
die  Norm  gesunken.  Einige  Tage  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers 
war  das  Glaucombild  in  allen  seinen  Theilen  wieder  hergestellt^).  Der- 
artige Beobachtungen  sind  sehr  geeignet,  die  druckmindemde  Kraft  des 
Eserin  in  manchen  glaucomatösen  Augen  und  die  Erzeugung  eines 
Glaucomanfalles  durch  Einbringung  eines  Mydriaticums  in  ein  zum 
Glaucomausbruch  disponirtes  Auge  unserem  Verständnisse  näher  zu 
bringen.  Auch  der  günstige  Einfluss  des  Schlafes  auf  Augen,  welche 
von  leichten  glaucomatösen  Anfällen  betroffen  wurden,  wie  der  druck- 
steigemde  Einfluss  mancher  heftigen  Affecte,  wie  des  Schreckens,  welcher 
bekanntlich  pupillenerweitemd  wirkt,  finden  in  dem  Einflüsse  der  Pupillen- 
weite auf  den  Blutdruck  in  den  Arterien  des  Ciliarkörpers  ihre  Erklärung. 
Ehe  ich  mich  der  Erörterung  der  Augendruckerhöhung  als  eines 
Symptomes  des  glaucomatösen  Processes  zuwende,  möchte  ich  noch  die 

^)  Vergl.  Schnabel,   Mittheilungen  aus  der  Innsbrucker  Augenklinik, 
Separatabdruck,  pag.  14. 
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Widersprüche  untersuchen,  welche  die  Ergebnisse  der  experimentellen 
Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Sympathicus  auf  den  Augendruck 
sowohl  gegen  einander,  als  gegen  die  Resultate  der  klinischen  Beobachtung 
erkennen  lassen.  Die  letzteren  weisen  die  gesetzmässige  Zusammen- 
gehörigkeit der  Hypotonie  mit  Lähmung,  der  Hypertonie  mit  Beizung 
des  Halssympathicus  nach.  Damit  stimmt  Adamük's  Angabe 
überein,  dass  experimentelle  Beizung  des  Halssympathicus  den  Augen- 
druck erhöhe  ^).  Sympathicusreizung  erzeugt  Zusammenziehung  der  vom 
Sympathicus  versorgten  Gefasse.  Die  Gefassverengerung  aber  ist  ein 
augendruckmindemdes  Moment.  Und  doch  trat  auf  die  Reizung  Druck- 
steigerung ein.  Adamük  suchte  nun  den  Gegensatz  zwischen  dem 
thatsächlichen  Effect.e  seines  Versuches  und  dem  vorauszusetzenden  durch 
die  Erklärung  zu  beseitigen,  dass  die  mit  der  Gefässcontraction  gleich- 
zeitig eintretende  Blutdrucksteigerung  den  augendruckmindemden  Einfluss 
der  Contraction  übercompensire.  v.  Hippel  und  Grünhagen 
protestirten  gegen  diesen  Erklärungsversuch.  „Die  Vermehrung  des  Blut- 
druckes kann  nur  vor  der  Gefässverengerung  in  den  weniger  contractilen 
grösseren  Gefössstämmen  ausserhalb  des  Bulbus  statthaben  und  es  wird 
gerade  so  viel  mehr  Kraft;  von  den  contrahirten  Gefässen  verwandt, 
um  diesem  stärkeren  Drucke  das  Gleichgewicht  zu  halten,  als  derselbe 
den  vor  der  Sympathicusreizung  bestehenden  an  Grösse  übertriflft.  Der 
Blutdruck  kann  daher  die  Contenta  des  Bulbus  nicht  mehr  inflnenziren 
als  vorher,  wohl  aber  wird  die  durch  den  Gefässverschluss  entstehende 
Blutleere  trotz  des  extrabulbär  erhöhten  Blutdruckes  eine  Minderung  des 
intraocularen  Druckes  herbeiführen"*).  Adamük 's  Erklärung  ist 
somit  unrichtig,  aber  die  Thatsache,  die  er  gefunden,  besteht  fort.  Man 
kann  gegen  die  experimentelle  Ermittelung  derselben  mit  Hinweis  auf 
die  Resultate  anderer  Experimentatoren  Zweifel  erheben,  aber  die  Klinik 
bestätigt  in  voUkommen  überzeugender  Weise  Adamük's  Angaben 
und  wir  bedürfen  des  Thierexperimentes  gar  nicht,  um  sicher  zu  sein, 
dass  Reizung  des  Halssympathicus  den  Augendruck  erhöhe.  Wir  müssen 
A  d  a  m  ü  k  '  s  Erklärung  durch  eine  andere  zu  ersetzen  trachten. 
Adamük  spricht  schlechtweg  von  einer  Contraction  der  intraocularen 


^)  Adamük,  Zur  Lehre  yom  Einflnsse  des  Sympathicus  auf  den  inneren 
Augendruck.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensoh.  1867,  No.  28,  pag.  433.  Neue 
Versuche  über  den  Einfluss  des  Sympathicus  und  Trigeminus  auf  Druck  und 
Filtration  im  Auge.  Sitzungsber.  d.  naturw.-mathemat.  Klinik  d.  kaiserL 
Akademie  d.  Wissensoh.  Bd.  LIX,  2.  Abth.,  pag.  419.  —  *)  v.  Hippel  und 
Grünhagen,  lieber  den  Einfluss  der  Nerven  auf  die  Höhe  des  intra- 
ocularen Druckes.    Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVI,  1,  pag.  39. 
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Gefä8se  nach  Beiznng  des  Halssympathicns,  setzt  also  voraus,  dass  die 
Gefössnerven  der  Ciliarfortsätze  im  Halssympathicns  verlaufen.  Wir 
wissen  aber  nar,  dass  die  Gefässnerven  der  Iris  im  Halssympathicns 
liegen,  von  den  Gefäfisnerven  des  CUiarkörpers  ist  ein  Gleiches  bisher 
nicht  nachgewiesen,  darf  also  anch  nicht  ohne  Weiteres  vorausgesetzt 
werden.  Contraction  der  Gefässe  des  Ciliarkörpers  müsste  unbedingt  den 
Augendruck  vermindern.  Auf  Beizung  des  Halssympathicns  folgt  aber 
Erhöhung  des  Augendruckes.  Somit  kann  diese  Beizung  die  Gefässe 
des  Ciliarkörpers  nicht  zur  Contraction  reizen;  es  können  die  vaso- 
motorischen Fasern  der  Ciliarfortsätze  nicht  im  Halssympathicns  enthalten 
sein.  Zu  demselben  Ergebnisse  kommt  man,  wenn  man  von  der  durch 
die  Klinik  vollkommen  sicher  gestellten  Thatsache  der^  Spannungs- 
verminderung  nach  Lähmung  des  Halssympathicns  ausgeht.  Würden 
die  vasomotorischen  Fasern  der  Ciliarfortsätze  in  der  Bahn  des  Hals- 
sympathicns streichen,  so  mftsste  Lähmung  des  letzteren  zur  Erweiterung 
der  Ciliarfortsatzarterien  und  somit  zur  Erhöhung  des  Augendruckes 
f&hren.  Thatsächlich  aber  ist  Lähmung  des  Halssympathicns  von 
Hypotonie  begleitet;  dieser  enthält  daher  nicht  die  vasomotorischen 
Fasern  der  Ciliarfortsätze.  In  welchem  Theile  des  Sympathicus  sind 
diese  anzutreffen?  Die  Antwort  findet  sich  in  den  Experimental- 
untersuchungen  von  v.  Hippel  und  Grünhagen.  Diese  Autoren 
fanden,  dass  isolirte  Beizung  des  Ganglion  cervicale  supremum  ein  Sinken  des 
intraocularen  Druckes  zur  Folge  habe,  Exstirpation  dagegen  eine  Erhöhung 
und  zugleich  leichtere  üebertragung  der  durch  Unterbindung  der  Aorta 
thoracica  hervorgerufenen  Schwankungen  des  Blutdruckes  auf  den  Inhalt 
des  Augapfels  ^),  dass  somit  die  gefässverengemden  Nerven  des  Auges 
nur  zu  einem  kleinen  Theile  in  der  mittleren  Strecke  des  Halssympathicns 
verlaufen,  die  grössere  Menge  derselben*  aber  erst  in  der  Höhe  des 
Ganglion  cervicale  supremum  in  die  Bahn  des  Sympathicus  treten.  Es 
wurde  früher  auseinandergesetzt,  warum  Contraction  der  Irisgefösse  — 
Beizung  des  Halssympathicns  —  Hypertonie  erzeugt  und  es  bedarf 
nun  keiner  weiteren  Erklärung  mehr,  um  verständlich  zu  machen,  warum 
Contraction  der  Gefässe  der  Ciliarfortsätze  —  Beizung  des  Ganglion 
cervicale  supremum  —  Hypotonie  zur  Folge  haben  muss.  Andererseits 
muss  Erschlaffung  der  Irisgefässe  —  Lähmung  des  Halssympathicns  — 
Hypotonie,  Erschlaffung  der  Gefässe  des  Ciliarkörpers  —  Exstirpation 
des  Ganglion  cervicale  supremum  --  dagegen  den  entgegengesetzten 
Zustand  erzeugen.    Man  darf  die  Frage  nach  dem  Einflüsse  des  Sympathicus 

*)  1.  0.  pag.  31. 
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auf  den  Aagendrnck  nicht  allgemein  dahin  formuliren,  ob  die  Beizong 
dieses  Nerven  den  Druck  erhöhe  oder  vermindere,  wenn  man  nicht  die 
Antwort  provociren  will,  dass  sie  Beides  bewirke,  eine  Antwort,  die 
correct  ist  and  widersinnig  scheint.  Jede  Yeränderang  im  Znstande 
des  Sympathicas,  die  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Artehen 
der  Ciliarfortsätze  zur  Folge  hat,  erzeugt  Steigerung  des  Augendruckes. 
Eine  derartige  Blutdruckerhöhung  tritt  aber  ein  durch  Beizung  des 
Halssympathicus  in  seiner  mittleren  Strecke  und  durch  Lähmung  des 
Ganglion  cervicale  supremum  des  Sympathicus.  Die  Untersuchungen 
Adamük's  und  die  von  v.  Hippel  und  Grrünhagen  stellen  sich 
also  nicht  gegensätzlich  zu  einander,  sondern  ergänzen  einander  in 
erfreulichstei:  Weise  und  gesellen  sich  zu  den  klinischen  Erfahrungen 
über  den  Einfiuss  krankhafter  Zustände  des  Halssympathicus  als  werth- 
volle  Bestätigungen  des  durch  jene  allein  schon  sicher  Erkannten. 

Wenn  auch  die  Anomalien  des  Binnendmckes,  die  wir  am  Auge 
des  Menschen  beobachten,  zum  grössten  Theile  auf  Störungen  der 
Circulation  durch  die  Iris  zurückzuführen  sein  dürften,  so  gibt  es  doch 
klinische  Beobachtungen,  die  auf  die  Existenz  vasomotorischer  Störungen 
an  den  Gefassen  der  Ciliarfortsätze  als  Ursache  von  Anomalien  des 
Augendruckes  hinweisen.  In  dem  einzigen  Falle  von  sogenannter 
essentieller  Phthise,  welchen  ich  beobachtet  habe,  war  die  Pupille  nur 
wenig  verengt,  die  Entspannung  aber  so  bedeutend,  dass  sich  die  Aug- 
apfelhäute unter  dem  Drucke  der  Lider  falteten.  Auch  bei  ganz  frischen 
Fällen  von  Netzhautablösung  sah  ich  bei  enormer  Eammervertiefung, 
Schlottern  der  Iris  und  Linse  und  Faltung  der  Augenhüllen  unter  dem 
Liddrucke  nur  geringe  Abweichungen  von  der  normalen  Pupillenweite. 
Ich  glaube  daher,  dass  die  Erklärung  der  essentiellen  Phthise  aus 
Reizung  des  Sympathicus,  wie  sie  v.  Hippel  und  Grünhagen  vortragen, 
allen  Anspruch  auf  Beachtung  hat.  Nagel,  welcher  durch  eine  Reihe 
verdienstvoller  Arbeiten  zuerst  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  die 
grosse  Wichtigkeit  und  Häufigkeit  der  Hypotonie  gelenkt  hat,  bestreitet 
die  Richtigkeit  der  Argumente  von  v.  Hippel  und  Grünhagen^).  Er 
erinnert  an  Claude  Bernard's  Versuch,  bei  dem  nach  Durchschneidung 
des  Halssympathicus  eines  Kaninchens  das  Blut  aus  einer  hyperämischen 
Ohrvene  massenhaft,  pulsirend  hellroth  ausströmte  und  meint,  dass  bei 
Gefässlähmung  durch  Sympathicusaffection  Vorgänge  stattfinden,  die 
mit  blossen  Circulationsstörungen  durchaus  nicht  erschöpft  sind,   dass 

*)  N  a  g  G 1 ,  Ueber  vasomotorische  und  socretori sehe  Neurosen  des  Auges. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1873,  pag.  394. 
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Secretions-  and  Eiltrationsstörnngen  Platz  greifen,  ans  denen  wir  höchst 
wahrscheinlich  anch  die  Herabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes  zn 
erklären  haben.  Die  von  Claude  Bernard  beschriebenen  Veränderungen 
nach  Durchschneidung  des  Halssympathicus  sind  aber  nur  der  reine 
Ausdruck  der  Circnlationsstörung,  welche  die  durch  Grefässnervenlähmung 
bedingte  hochgradige  Yerminderung  der  Strömungswiderstände  herbei- 
führen muss  und  der  angezogene  Versuch  ist  durchaus  nicht  geeignet, 
die  Annahme  zu  stützen,  dass  Sympathicusdurchschneidung  noch  etwas 
Anderes  erzeugt,  als  Circulationsstörung  und  ihre  directen  Folgen.  Nach 
Durchschneidung  des  Halssympathicus  iloss  das  Blut  aus  der  ange- 
schnittenen Ohrvene  massenhaft,  weü  die  Erweiterung  der  Arterion  einen 
ausserordentlich  reichen  Zufluss  von  Blut  sicherte,  pulsirend,  weil  die 
Triebkraft  des  Blutdruckes  im  arteriellen  Theile  der  Bahn  nur  wenig 
geschwächt  wurde,  hellroth,  weil  die  grosse  Beschleunigung  des  Blutstromes 
die  Desoxydation  des  Blutes  hinderte.  In  dem  Versuche  Claude  Bernard's 
treten  also  keine  Veränderungen  ein,  die  nicht  vollständig  aus  der 
Gefässnervenlähmung  verstanden  werden  können.  Auch  die  Hypotonie 
lässt  sich,  wie  früher  gezeigt,  aus  der  Durchschneidung  des  Halssympa- 
thicus in  seiner  mittleren  Strecke  vei-stehen.  Unbegreiflich  wäre  sie 
nur,  wenn  das  Experiment  Erweiterung  sämmtlicher  Augengefässe  zur 
Folge  hätte,  denn  diese  müsste  Filtrationsvermehrung  aus  den  abnorm 
weiten  und  gefüllten  Gefössen  des  Ciliarkörpers,  also  Hypertonie  erzeugen. 
Die  unrichtige  Voraussetzung,  dass  alle  Gefässe  der  Uvea  an  der  Filtration 
der  Augenflüssigkeit  betheiligt  sind  und  die  eben  so  unrichtige  Annahme, 
dass  Reizung  und  Lähmung  des  Halssympathicus  zur  Contraction  resp. 
Erschlaffung  der  Gefässe  aller  Uvealabschnitte  führe,  stellen  sich  dem 
Verständnisse  der  Hypotonie  bei  Lähmung  ebenso  entgegen,  wie  dem 
der  Hypertonie  bei  Beizung  des  Halssympathicus.  Trägt  man  aber  den 
erwiesenen  Thatsachen  Rechnung,  dass  die  Gefässe  des  Ciliarkörpers 
allein  die  Augenflüssigkeit  liefern  und  dass  die  Nervenfasern  der  Iris- 
gefässe  im  Sympathicus  gesondert  von  denen  der  Ciliarfortsätze  verlaufen, 
dass  die  letzteren  erst  in  der  Höhe  des  Ganglion  cervicale  supremum 
in  den  Sympathicus  treten,  so  schwinden  die  scheinbaren  Widersprüche 
and  klinische  und  experimentale  Erfahrungen  ordnen  sich  zu  einem 
harmonischen  Ganzen,  indem  wir  dann  ganz  wohl  verstehen,  dass  der 
Grund  der  Hypotonie,  die  Verminderung  des  arteriellen  Druckes  in  den 
Ciliarfortsätzen,  ebensogut  durch  Lähmung  des  Halssympathicus,  als 
durch  Reizung  des  Ganglion  cervicale  supremum  gegeben  werden  könne. 
Die  erstaunliche  Thatsache,  dass  sehr  vertranenswürdige  Experi- 
mentatoren gefunden  haben,   dass  dem  glaucomfeindlichen  Eserin  eine 
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drucksteigernde,  dem  glaucomerzengenden  Atropin  hingegen  eine  drack- 
mindemde  Wirkung  zukomme,  lässt  sich  aus  der  gleichzeitigen  directen 
Einwirkung  dieser  Alkaloide  auf  die  Gefässe  der  Iris  und  des  Corpus 
ciliare  verstehen,  wenn  man  bedenkt,  dass  Erschlaffung  der  Irisgefasse 
druckmindemd,  Erschlaffung  der  Gefässe  der  Ciliarfortsätze  hingegen 
drucksteigernd  wirkt,  Contraction  der  Irisgefasse  geeignet  ist  den  Druck 
zu  erhöhen,  Contraction  der  Gefässe  der  Ciliarfortsätze  aber  herabzusetzen. 
Das  Eserin,  welches  Iris-  und  Processusgefässe  erschlafft,  bringt  somit 
ebenso,  wie  das  Atropin,  welches  sie  zur  Contraction  reizt,  Veränderungen 
an  den  Gefässen  des  vorderen  Uvealabschnittes  hervor,  welche,  soweit 
sie  die  Iris  treffen,  den  Augendruck  in  der  einen,  soweit  sie  die  Processus 
betreffen,  in  der  diametral  entgegengesetzten  Richtung  zu  beeinflussen 
suchen.  Je  nach  dem  Zustande  der  Gefässe  im  vorderen  Uvealabschnitte 
und  je  nach  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  der  Stand  des  Augendruckes 
gemessen  wird,  zeigt  die  Besultirende  aus  den  beiden  entgegengesetzten 
Kräften  verschiedene  Lage,  Sichtung  und  Grösse  und  so  lässt  es  sich 
begreifen,  warum  die  Angaben  der  Experimentatoren  und  die  klinisch 
ermittelten  Thatsachen  sehr  beträchtliche  Incongruenzen  zeigen.  Für 
das  Eserin  ist  das  Nebeneinanderbestehen  druckmindemder  und  druck- 
steigernder Wirkung  bereits  erwiesen.  Denn  Höltzke  hat  gefunden,  dass 
nach  der  Eserineinträufelung  durch  8/4  bis  2  Stunden  der  Druck  fort- 
dauernd steigt  und  einen  Grad  erreicht,  der  den  höchsten  Druck  bei  voller 
Atropinmydriasis  weit  übertrifft,  um  erst  mit  der  Verengerung  der 
Pupille  wesentlich  zu  sinken  und  mit  Nachlass  der  Myosis  wieder  auf 
die  frühere  Höhe  zu  steigen.  „Es  bleibt  daher  nichts  übrig,  als  eine 
drucksteigernde  Wirkung  des  Eserin  zu  statuiren."  „Die  Eserinmyose 
hebt  aber  diesen  Einfluss  nicht  nur  auf,  sondern  setzt  den  Kammerdruck 
noch  unter  den  physiologischen  Mittelwerth  herab."  Es  ist  eine  all- 
gemeine Erfahrung,  dass  die  druckmindemde  Wirkung  des  Eserin  im 
glaucomatösen  Auge  mit  der  Myose  eintritt  und  ausbleibt  und  dass 
Eserineinträufelung  in  glaucomatöse  Augen,  deren  Pupille  es  nicht  zu 
verengem  vermag,  häufig  die  Schmerzen  zu  unerträglicher  Höhe  steigert. 
Ob  es  in  diesen  Augen  auch  die  tastbare  Härte  vermehrt,  konnte  ich 
bisher  nicht  constatiren,  aber  aus  den  Angaben  mehrerer  Autoren  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  sie  derartige  Beobachtungen  gemacht  haben. 
In  Anwendung  eines  Analogieschlusses  und  gestützt  auf  die  Beobach- 
tungen zahlreicher  üntersucher  halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass 
das  Atropin  durch  Verengerung  der  Gefässe  der  Ciliarfortsätze  druck- 
mindemd wirke,  dass  diese  Wirkung  aber  durch  die  gleichzeitig  eintretende 
Contraction  der  Insgefässe  aufgehoben  und  schliesslich  übercompensirt 
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werde,  so  dass  Drucksteigerang  resultirt,  welche  in  Aagen,  in  denen 
die  bald  zu  besprechende  Degeneration  der  Irisgefässe  bereits  eingeleitet 
ist,  somit  schon  eine  Behinderung  der  Circnlation  dnrch  die  Iris  besteht, 
zur  Ursache  glaucomatöser  Drucksteigerung  werden  kann. 

Die  glaucomatöse  Hypertonie  wird  von  den  meisten  Autoren  als 
eine  Erscheinung  betrachtet,  die  von  der  Hypertonie  als  Theilerscheinung 
nicht  glaucomatöser  Processe  wesentlich  verschieden  ist,  von  einzelnen 
hingegen  wird  die  Hypertonie  als  begriffsbestimmend  fürGlaucom  angesehen 
und  Drucksteigerung  mit  Glaucom  geradezu  identificirt  ^).  Die  erste 
Auffassung  statuirt  eine  Verschiedenheit,  die  thatsächlich  nicht  besteht, 
die  zweite  aber  Gleichheit,  wo  Verschiedenheit  vorhanden  ist.  Das  Symptom 
der  Hypertonie  ist  dasselbe,  ob  es  bei  Beizung  des  Halssympathicus,  ob 
bei  Glaucom  angetroffen  wird  und  seine  Folgen  müssen  in  beiden  Fällen 
dieselben  sein.  Wenn  wir  im  glaucomatösen  Auge  neben  der  Hypertonie 
noch  eine  lange  Reihe  anderer  Symptome  beobachten,  die  bei  Hypertonie 
im  nicht  glaucomatösen  Auge  fehlen,  so  folgt  daraus,  dass  diese 
Symptome  nicht  mechanische  Folgen  der  Hypertonie,  sondern,  wie  diese 
selbst,  Symptome  des  glaucomatösen  Processes  sind,  was  sich  auch 
daraus  ergibt,  dass  wir  exquisit  glaucomatöse  Symptome  in  solchen 
Augen  finden,  in  denen  die  Hypertonie  fehlt  oder  so  unbedeutend  oder 
kurzdauernd  ist,  dass  sie  nur  durch  gewaltsame  Ausserachtlassung  des 
thatsächlichen  Befundes  als  Grundsymptom  der  gegebenen  Erkrankung 
angesprochen  werden  kann.  Die  Hypertonie  ist  eine  höchst  wichtige 
Erscheinung  des  glaucomatösen  Processes,  kommt  aber  diesem  nicht 
ausschliesslich  zu  und  die  Identification  der  Drucksteigerung  und  des 
Glaucoms  bedeutet  so  viel  als  die  Gleichsetzung  eines  Summanden  mit 
der  Summe,  die  Subsumption  aller  Processe,  bei  denen  Drucksteigerung 
auftritt  unter  den  Begriff  des  Glaucoms  aber  die  Gleichstellung 
verschiedener  Summen,  weil  dieselben  einen  Summanden  gemeinschaftlich 
haben.  Die  Hypertonie  im  nicht  glaucomatösen  Auge  schwindet  spontan 
wieder  vollständig.  Die  Hypertonie  des  glaucomatös  erkrankten  Auges 
tritt  nur  zurück,  um  nach  einiger  Zeit  wiederzukommen  und  lässt,  wenn 
sie  einmal  durch  längere  Zeit  bestanden  hat,  gewöhnlich  nur  noch 
Schwankungen  der  Intensität  erkennen,  ohne  vollkommen  zu  schwinden. 
Dieselbe  Erscheinung  besteht  also  in  dem  einen  Falle  flüchtig,  im 
anderen  dauernd;  daraus  ergibt  sich,   dass  die  Ursache  der  Hypertonie 

^)  „Man  mufis  sich  gewöhnen,  die  pathologische  Drucksteigerung  und  das 
Glaucom  als  vollkommen  identische,  sich  gegenseitig  deckende  Begriffe 
festzuhalten.^  y.  Stellwag,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt. 
Augenheilk.,  pag.  213. 
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das  eine  Mal  nur  durch  eine  kurze  Zeit,  das  andere  Mal  stets  vorhanden 
ist,  nicht  aber  eine  qualitative  Verschiedenheit  der  wirkenden  Ursachen. 
Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Arterien  der  Ciliarfortsätze  haben 
wir  als  die  Ursache  der  Hypertonie  im  glaucomfreien  Auge  erkannt  und 
dieselbe  Ursache  müssen  wir  folgerichtig  auch  hinter  der  glaucomatdsen 
Hypertonie  vermuthen.  Die  anatomische  Untersuchung  demonstrirt  den 
Bestand  dieser  Blutdrucksteigerung  ad  oculos.  Brailey  fand  an 
8  normalen  Augen  den  Durchmesser  des  Circulus  arteriosus  major 
=  0,0253  Mm.,  an  85  glaucomatösen  Augen  aber =0,405  ^).  Entsprechend 
dieser  Erweiterung  des  Gefässlumens  war  die  Wanddicke  des  Cirkel- 
gefasses  auf  etwa  die  Hälfte  der  normalen  gesunken,  denn  an  jenen 
8  normalen  Augen  betrug  sie  0,0078  Mm.,  an  den  85  glaucomatösen 
Augen  dagegen  0,0048.  So  lange  man  blos  den  Zustand  des  Cirkel- 
gefasses  in  Betracht  zieht,  kann  es  noch  fraglich  erscheinen,  ob 
Erweiterung  und  Wandverdünnung  in  Folge  der  Blutdrucksteigenmg 
durch  Circulationshindernisse  in  der  Iris  oder  in  Folge  von  Lähmung 
der  verengernden  oder  Beizung  der  erweiternden  Nervenfasern  der  Ciliar- 
fortsatzgefässe  aufgetreten  seien.  Berücksichtigt  man  aber  den  Zustand 
der  Irisgefässe,  so  gewinnt  man  bald  die  Ueberzeugung,  dass  dieser 
allein  vollständig  ausreicht,  die  Blutdrucksteigerung  im  Cirkelgefässe 
und  deren  mechanische  Folgen  fQr  Lumen  und  Wanddicke  des  genannten 
Gefässes  zu  begründen.  Ich  halte  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  active 
Erweiterung  der  Ciliarfortsatzgefässe  durch  Beizung  vasodilatatorischer 
Nervenfasern  zuweilen  einen  hervorragenden  Antheil  an  der  Hervor- 
rufung von  Hypertonie  habe.  Die  Fälle  von  Drucksteigerung  durch 
Zerrung  der  Zonula  scheinen  mir  für  diese  Annahme  zu  plaidiren.  In 
einem  Falle ,  von  ausgebreiteter  vasomotorischer  Neurose,  den  ich  seit 
fast  5  Jahren  beobachte,  habe  ich  periodenweise  auftretende  hochgradige 
Hypertonie  ohne  gleichzeitige  Pupülarerweiterung  beobachtet  und  auch 
dieser  Fall  ladet  sehr  zur  Annahme  von  Hypertonie  durch  active 
Erweiterung  der  Ciliarfortsatzgefässe  ein.  Aber  derartige  Fälle  stellen 
nur  seltene  Ausnahmen  dar  und  weitaus  in  der  grössten  Zahl  von 
Glaucomfällen  ist  ohne  Zweifel  die  Blutdrucksteigerung  im  Circulus 
arteriosus  major  und  den  Gefässen  der  Ciliarfortsätze  blos  die  Consequenz 
der  Iriserkrankung. 

Die  herrschende  Glaucomlehre,   die  durch  die  beiden  Heroen   der 
modernen  Ophthalmologie  v.  Gräfe  und  Donders  ausgebildet  worden, 

0  Brailey,  A  further  oontribution  to  the  pathology  of  increased  tension. 
Ophth.  Hosp.  Rep.  IX,  3,  pag.  379. 
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kennt  am  glancomatösen  Ange  nur  Entzündangs-  und  Drackerscheinnngen, 
fasst  somit  alle  glancomatösen  Symptome  an  Angen,  die  von  manifester 
Entzündung  frei  sind,  als  Wirkungen  des  abnorm  hohen  Augendruckes 
auf.  Es  ist  wohl  allgemein  bekannt,  dass  Drucksteigemng  bestehen 
kann,  ohne  die  übrigen  dem  Glaucom  zukommenden  Erankheitszeichen 
hervorzurufen  und  ebenso,  dass  die  exquisitesten  glancomatösen  Ver- 
änderungen am  Sehnenren  und  seiner  Umgebung  bestehen  können,  ohne 
dass  eine  für  die  Erzeugung  der  Excavation  zureichende  Drucksteigerung 
nachweisbar  wäre,  aber  derartige  Vorkommnisse  sind  doch  im  Vergleiche 
zu  den  Krankheitsfällen,  in  welchen  neben  den  sogenannten  Druck- 
symptomen thatsächlich  Drucksteigerung  besteht,  deren  Höhe  und  Dauer 
eine  gewisse  Proportionalität  zur  Intensität  der  Drucksymptome  erkennen 
lässt,  zu  selten,  um  nicht  durch  die  Annahme  individuell  verschiedener 
Disposition  för  die  Ausbildung  oder  Nichtausbildung  der  angeblichen 
Druckfolgen  die  Gefährlichkeit  für  die  Drucktheorie  einzubüssen.  Eine 
vorläufige  Beruhigung  über  die  Unschädlichkeit  jener  exceptionellen 
Fälle  für  die  Druckhypothese  kann  aber  durch  die  Hilfshypothese  der 
individuell  schwankenden  Disposition  der  Augen  für  die  Ausbildung  der 
Drucksymptome  nur  dann  bewirkt  werden,  wenn  die  Möglichkeit  der 
Ableitung  der  nicht  entzündlichen  Glaucomsymptome  aus  der  nach- 
theiligen Einwirkung  der  Drucksteigerung  für  jedes  derselben  nach- 
gewiesen ist.  Die  factische  Möglichkeit  ist  nicht  zu  untersuchen,  denn 
die  meisten  Ophthalmologen  sprechen  ja  von  der  Entstehung  der  Glaucom- 
symptome aus  der  Druckerhöhung.  Wir  haben  nur  die  Berechtigung 
der  Ableitung  zu  prüfen. 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  den  Glaucomsymptomen  im 
vorderen  Augapfelabschnitte  und  unter  diesen  in  erster  Reihe  mit  den 
Veränderungen  an  der  Iris,  weil  ich  von  ihnen  schon  sagen  musste, 
dass  sie  die  Ursache  der  Drucksteigerung  enthielten,  für  welche  höchst 
wesentliche  Abweichung  von  der  modernen  Glaucomtheorie  ich  vor 
allem  Anderen  meine  Gründe  angeben  muss.  Das  höchst  fruchtbare 
Aper9u,  dass  alle  nicht  entzündlichen  Glaucomsymptome  auf  die  ver- 
derbliche Thätigkeit  des  krankhaft  gesteigerten  Augendruckes  zurück- 
zuführen seien,  drängte  sich  den  illustren  Begründern  der  modernen 
Glaucomlehre  mit  so  grosser  Kraft  auf,  dass  sie  zu  untersuchen  unter- 
liessen,  ob  denn  die  Mydriasis  glaucomatosa  jene  Charactere  bat,  die 
eine  Lähmung  der  Pupille  durch  Druck  auf  die  Sphinctemerven  er- 
kennen lassen  musste.  Eine  solche  Untersuchung  steht  bis  zur  Stunde 
noch  aus.  Im  Entwickelungsgange  der  Mydriasis  und  der  Druck- 
steigerung besteht  ein  unverkennbarer  Parallelismus.     Ist  die   Druck- 
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Steigerung  bei  Glaucom  nicht  nachweisbar,  oder  nur  geringgradig  und 
kurzdauernd,  so  fehlt  die  Mydriasis;  in  chronischen  Glaucomfallen  mit 
dauernder  aber  massiger  Drucksteigerung  zeigt  die  Mydriasis  nur  einen 
mittleren  Grad;  in  Fällen  sehr  acut  auftretenden  Glaucoms,  die  durch 
plötzliche  hochgradige  Drucksteigerung  ausgezeichnet  sind,  erreicht  die 
Mydriasis  gewöhnlich  auch  rasch  eine  sehr  beträchtliche  Höhe  der 
Ausbildung;  im  sogenannten  Prodromalstadium  entwickelt  sich  mit 
jedem  Anfalle  von  Hypertonie  auch  Mydriasis  und  geht  mit  ihr  wieder 
zurück.  Es  besteht  also  eine  sehr  innige  Verbindung  zwischen  Hyper- 
tonie und  Mydriasis,  möglicherweise  eine  ursächliche.  Ich  werde  zeigen, 
dass  die  Mydriasis  die  Ursache  von  Hypertonie  werden  muss  und  habe 
früher  noch  darzuthun,  dass  die  Hypertonie  nicht  die  Ursache  der 
Mydriasis  sein  kann,  wie  die  Druckhypothese  behauptet. 

Zur  Iris  ziehen  ausser  pupillenverengemden  Nervenfasern  pupillen- 
erweiternde. Man  sollte  daher  glauben,  dass  der  Druck,  der  jene 
lähmt,  auch  diese  lähmen  müsste.  Würden  beide  Fasergattungen  ge- 
lähmt, so  müsste  Pupillenstarre,  nicht  aber  stets  wachsende  Mydriasis 
auftreten.  Diejenigen,  welche  die  Mydriasis  aus  Drucklähmung  der 
verengernden  Fasern  ableiten,  müssten  daher,  um  ihre  Theorie  plausibel 
zu  machen,  erklären,  warum  diä  erweiternden  Fasern  nicht  gelähmt 
werden.  Druck  wirkt  anfänglich  reizend  auf  Nerven  und  erst  nach 
längerer  Zeit,  oder  wenn  er  von  vornherein  ausserordentlich  gross  ist, 
lähmend.  Die  glaucomatöse  Pupille  ist  aber  in  keinem  Stadium  des 
Processes  enger  als  normal.  Man  könnte  vermuthen,  dass  in  jenen 
Fällen,  in  welchen  bald  nach  dem  Auftreten  der  Hypertonie  eine 
bedeutende,  nicht  mehr  rückbildungsfähige  Mydriasis  angetroffen  wird 
die  rasche  Ausbildung  der  Drucklähmung  ohne  vorangegangenes  Stadium 
der  Druckreizung  durch  eine  besondere  Empfindlichkeit,  die  die  Sphincter- 
nervenfaseru  vor  allen  anderen  Nervenfasern  auszeichnet,  begünstigt 
worden  sei.  Im  Prodromalstadium  tritt  aber  in  einem  und  demselben 
Falle  zu  sehr  wiederholten  Malen  mit  der  Hypertonie  Mydriasis  auf, 
um  sich  mit  jener  immer  wieder  zurückzubilden.  Die  durch  den  Druck 
gesetzte  Veränderung  ist  also  nur  eine  vorübergehende  und  zur  Er- 
klärung dieser  transitorischen  Mydriasis  genügte  daher  jene  gewagte 
Hypothese  nicht.  Sie  müsste  durch  eine  andere  ersetzt  werden,  die 
verständlich  machen  sollte,  warum  ein  Agens,  das  zu  schwach  ist,  um 
den  Nerven  dauernd  zu  verändern,  von  vornherein  nicht  reizend,  also 
pupillenverengemd,  sondern  lähmend  auf  den  Nerven  einwirkt,  eine 
Hypothese,  die  rechtfertigen  müsste,  warum  die  Sphincterfasem  auch 
auf  einen  Druck,  der  erwiesenermaassen  zu  gering  ist,  um  ihre  Functions- 
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fähigkeit  aufzuheben,  in  einer  Weiße  reagiren,  die  der  Beaction  aller 
anderen  Nerven  auf  analoge  Agentien  gerade  entgegengesetzt  ist.  Es 
wird  femer  von  Jedem  zugegeben  werden,  dass  die  Drucksteigerung, 
ehe  sie  Lähmung  der  Sphinctemervenfasem  erzeugen  könnte,  doch  eine 
gewisse  Zeit  hindurch  auf  sie  gewirkt  haben  müsste.  Aber  Drnck- 
stejgerung  und  Mydriasis  treten  oft  gleichzeitig  auf.  Dr.  Wagner 
berichtet  in  einer  höchst  lesenswerthen  Abhandlung  über  die  glauco- 
matöse  Erkrankung  des  eigenen  Auges,  dass  jeder  seiner  Anfälle  mit 
dem  Gefühle  schmerzhafter  Spannung  und  gleichzeitiger  Pupillar- 
erweiterung  begann  *).  Die  Pupillarerweiterung  trat  oft  urplötzlich 
ein  und  Wagner  spricht  daher  auch  die  Ueberzeugung  aus,  dass  sie 
Folge  eines  Nerveneinflusses  war.  Zu  diesem  Bedenken  gegen  die  Ab- 
stammung der  Mydriasis  aus  Drucklähmung  der  pupillenverengemden 
Fasern  gesellt  sich  noch  das,  dass  Grösse  und  Form  der  Pupille  in 
den  meisten  Fällen  von  acutem  Glaucom  so  sehr  von  der  Grösse  und 
Form  der  Pupille  bei  Oculomotoriuslähmung  abweichen,  dass  ein  jeder 
erfahrene  Beobachter,  dem  man  durch  einen  Schirm  da«  mit  der  Mydriasis 
behaftete  Auge  so  deckt,  dass  er  nur  die  Pupille  und  den  sie  begrenzenden 
Irisrandtheil  zu  sehen  bekommt,  keinen  Zweifel  daran  behalten  kann,  ob 
glaucomatöse  Mydriasis  oder  ob  Lähmungsmydriasis  vorliegt,  was 
mimöglich  wäre,  wenn  die  erstere  eine  durch  directen  Druck  auf  die 
Sphinctemervenfasem  erzeugte  Lähmungsmydriasis  sein  würde.  Die 
Pupille  bei  Lähmungsmydriasis  hat  die  Form  eines  regelmässigen  Kreises, 
dessen  Mittelpunkt  mit  dem  Mittelpunkte  der  normalen  Pupille  zu- 
sammenfällt, dessen  Durchmesser  5—6  Mm.  beträgt.  Keiner  dieser 
Charactere  wird  bei  der  glaucomatösen  Mydriasis  gesetzmässig  an- 
getroffen und  die  Vereinigung  aller  gehört  zu  den  seltensten  Ausnahmen. 
Gegen  diesen  Einwand  bietet  sich  der  Dmcktheorie  eine  Stütze,  welche 
erfreulicherweise  nicht  in  der  Gonstmction  einer  eigenen  Hilfshypothese, 
sondem  in  dem  Hinweis  auf  eine  wichtige  und  leicht  zu  constatirende 
Thatsache  besteht.  Im  glaucomatösen  Auge  sind  nämlich  nicht  nur 
Form,  Grösse  und  Lage  der  Pupille;  sondem  auch  die  Textur  der 
Iris  in  sehr  bemerkenswerther  Weise  krankhaft  verändert  und  dieser 
Umstand  ist  sehr  geeignet,  das  Befremden  zu  vermindern,  welches  die 
Behauptung  des  gleichartigen  ürsprangs  der  Mydriasis  bei  Glaucom 
und  bei  Oculomotoriuslähmung  trotz  der  eclatanten  Verschiedenheit  des 
Aussehens  der  Pupille  hervorrufen  muss. 


^)   Wagner,   Einiges   über  Glaucom  im  Anschluss  an  einen  Bericht 

über    meine    Erkrankung    an    Glaucom.     v.    G  r  ä  f  e '  s  Arch.    f.    Ophth. 
Bd.  XXIX,  2,  pag.  280. 
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V.  Gräfe  bemhigt  sich  über  die  Thatsache,  dass  die  Glaacompupille 
oft  weiter  ist,  als  die  Lähmnngspüpille  bei  dem  Hinweis  aaf  den  Iris- 
Schwund,  der  beim  Grlaucom  mit  stark  erweiterter  Papille  vorhanden 
ist^).  Soll  aber  der  mjdriatisirende  Einflnss  des  Irisschwondea  erst 
dann  wirksam  werden,  wenn  die  Pupille  bei  Glaucom  die  Weite  erreicht 
hat,  die  ihr  bei  totaler  Oculomotoriuslähmung  zukommt  und  nicht  früher, 
trotzdem  der  Irisschwund  oft  schon  lange,  ehe  die  Pupille  jene  Weite 
besitzt,  aufs  Deutlichste  ausgesprochen  ist?  y.  Gräfe  kennt  eine  doppelte 
Ursache  der  Mydriasis,  die  Drucklähmung  der  pupilleuTerengemden 
Nervenfasern  und  den  progressiven  Irisschwund.  Auf  das  erste  Moment 
legt  er  das  Hauptgewicht  und  doch  ist  sein  Bestand  hypothetisch  und 
kann  für  sich  allein  die  Mydriasis  absolut  nicht  verständlich  machen. 
Des  zweiten  Moments  erwähnt  v.  Gräfe  nur  nebenher  und  ftir  manche 
Fälle,  trotzdem  dessen  Existenz  nachgewiesen  ist  und  die  Yerwerthung 
desselben  die  Aussicht  eröffnet,  die  glaucomatöse  Pupillenform  in  einer 
sehr  grossen  Anzahl  von  Glaucomfällen  erklären  zu  können,  ohne  der 
Unterstützung  durch  Hypothesen  zu  bedürfen.  Wenn  die  glaucomatöw 
Papille  starr  ist  und  enger,  als  die  Lähmungspupille,  wenn  sie  sich  in 
der  einen  Richtung  weiter,  in  der  anderen  weniger  weit  gegen  den  fixen 
Band  der  Iris  erstreckt,  als  die  Lähmungspupille,  wenn  sie  eiförmig 
ist,  wenn  ein  Theil  ihres  Randes  starr  ist  und  sich  weit  von  seiner 
normalen  Lage  entfernt,  ein  anderer  Theil  aber  beweglich  und  am 
normalen  Orte,  so  kann  die  Lähmungshypothese  entweder  gar  nicht, 
oder  nur  durch  Hinznnahme  von  Hilfshypothesen  zur  Erklärung  heran- 
gezogen werden.  Der  Schwund  der  Iris  aber  erklärt  jene  Pupillenformen 
vortrefflich,  denn  wenn  die  Iris  schmäler  wird,  wird  eben  die  Papille 
weiter,  wenn  der  Schwund  sich  nicht  gleichmässig  über  die  ganze  Iiis 
vertheilt,  so  muss  die  Form  der  erweiterten  Pupille  unregelmässig 
werden,  die  Pupille  eine  excentrische  Lage  bekommen  u.  s.  f.  Man 
muss  nicht  viele  glaucomatöse  Augen  untersuchen,  um  sich  davon  za 
überzeugen,  dass  die  Textur  der  Iris  immer  in  jenem  Theile  derselben 
am  weitesten  von  der  Norm  abweicht,  welchem  der  am  weitesten  vom 
normalen  Standorte  zurückgewichene  Theil  des  Pupillarrandes  entspricht, 
ganz  gleichgiltig,  ob  dio  Pupillarfläche  grösser  ist,  als  bei  Oculomotorius- 
lähmung, oder  nicht.  Da  die  glaucomatöse  Texturanomalie  in  den 
einzelnen  Irispartien  der  Retraction  der  correspondirenden  Stellen  des 
Pupillarrandes  proportional  ist,  da  wir  keinerlei  Berechtigung  haben 
zu  der  Annahme,  dass  die  von  einander  unabhängige  Entwickelung  des 

»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I,  2,  psg.  806  und  Bd.  IH,  2,  pag.  465. 
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Irisschwundes  und  der  Mydriasis  durch  eine  besondere  Einrichtung  in 
genauer  zeitlicher,  örtlicher  und  gradueller  Correspondenz  erhalten  werde, 
da  es  unmöglich  ist,  den  Irisschwund  aus  der  Mydriasis  abzuleiten,  so 
müssen  wir  die  Mydriasis  als  Erscheinung  der  Irisatrophie  auffassen. 
Die  Mydriasis  ist  kein  selbstständiges  Glaucomsymptom,  das  neben  dem 
Irisschwunde  aufzuzählen  ist  und  einer  besonderen  Erklärung  bedarf. 
In  dem  glaucomatösen  Irisschwunde  ist  die  Mydriasis  enthalten;  Ver- 
schmälerung  der  Iris  durch  glaucomatösen  Irisschwund  und  glaucomatöse 
Mydriasis  sind  nur  zwei  Bezeichnungsweisen  für  ein  und  dasselbe  Ding. 
Die  plötzlich  auftretende  Mydriasis  im  acuten  Glaucom  und  die  rück- 
bildungsfähige Mydriasis  des  Prodromalstadiums  können  aber  selbst- 
verständlicherwcise  gar  nicht,  oder  nur  theilweise  auf  Irisatrophie 
zurückgeführt  werden.  Die  Drucklähmung  der  Sphinctemerven  kann, 
wie  bereits  auseinandergesetzt  worden,  auch  nicht  zur  Erklärung  heran- 
gezogen werden  und  somit  gelangen  wir  schon  durch  blosse  Ausschliessung 
zu  der  Ableitung  dieser  Formen  der  Mydriasis  glaucomatosa  aus  Beizung 
der  pupillenerweitemden  Nervenfasern.  Wir  können  diese  Erklärung  um 
so  unbedenklicher  acceptiren,  als  die  drei  Symptome  der  Pupillaretweiterung, 
der  Spannungserhöhung  und  der  herabgesetzten  Empfindlichkeit  der  Cornea 
bei  de^  pathologischen  Reizung  des  Halssympathicus  i),  wie  bei  der 
experimentell  erzeugten  Beizung  der  intraocularen  Sympathicusfasern 
durch  Cocaineinträufelung  ebenso  angetroffen  werden,  wie  beim  Glaucom. 
Die  Mydriasis  glaucomatosa  ist  bald  durch  den  glaucomatösen  Irisschwund, 
bald  durch  Reizung  der  pupillenerweitemden  Nervenfasern,  bald  durch 
das  Zusammenwirken  beider  Momente  bedingt.  Die  Drucklähmungshypothese 
ist  vollkommen  überflüssig  und  das  allein  würde  ihre  Verwerfung  recht- 
fertigen. Sie  ist  aber  auch  unzureichend  und  mit  den  Regeln  der 
Nervenphysiologie  nicht  vereinbar. 

Die  mit  freiem  Auge  erkennbaren  Gewebsveränderungen  der 
glaucomatös  erkrankten  Iris  bestehen  in  Yerschmälerung  und  Verdünnung, 
Entfärbung  und  Pigmentneubildung,  Verdickung  und  Weissfärbung  der 
Arterienwände,  Erweiterung  und  Wandverdünnung  der  Venen.  Die 
Verschmälerung  des  Irissaumes  manifestirt  sich  am  deutlichsten  an  der 
Pupillarzone,  welche  zuweilen  so  zusammengeschrumpft  ist,  dass  der 
Circulus  arteriosus  minor   knapp  an   den  Rand   der  Pupille  zu  liegen 


^)  Die  hochgradige  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  bei 
pathologischer  Reizung  des  Halssympathicus  hat  bisher  die  verdiente  Beachtung 
nicht  gefunden.  In  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  (Mittheilungen 
aus  der  Innsbrucker  Augenklinik,  Separatabdruck,  pag.  35)  konnte  die  Horn- 
haut grob  insultirt  werden,  ohne  dass  dadurch  eine  Empfindung  ausgelöst  wurde. 

23* 
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kommt  und  das  pigmentirte  Uvealblatt  über  den  letzteren  in  das  Pnpillar- 
bereich  hineinragt.  An  frischen  Fällen  acuten  Glaucoms  mit  ungleich- 
massig  erweiterter  Pupille  ist  es  am  lehrreichsten  die  Lage  des  Circulus 
arteriosus  minor  zu  betrachten.  Da  zeigt  sich  der  letztere  in  dem 
schmälsten  Theile  des  Irissaumes  ganz  am  Rande  der  Pupille,  während 
am  breitesten  Theile  der  Iris  noch  eine  Platte  gut  gefärbten  Irisgewebes 
mit  der  gewöhnlichen  Zeichnung  der  Pupillarzone  zwischen  Pupillarrand 
und  Circulus  arteriosus  minor  liegt.  Die  Verdünnung  der  Iris  spricht 
sich  an  einzelnen  Stellen  in  der,  durch  den  Verlust  des  pigmentirten 
flockigen  Gewebes  an  der  Vorderfläche  der  Iris  bedingten,  ungewöhnlichen 
Glätte,  zuweilen  auch  durch  flache  grubige  Einsenkungen  und  Biossliegen 
der  Gefässe  aus.  Die  Verfärbung  manifestirt  sich  bald  durch  Blasser- 
werden der  ganzen  Iris,  bald  durch  einzelne  schiefer-  oder  bleigraue 
Flecke  in  der  Ciliarzone  oder  durch  weissliche  Färbung  des  Gewebes 
in  der  Gegend  des  Circulus  arteriosus  minor.  Ueber  den  weisslichen 
Partien  finden  sich  auch  nach  sehr  kurzem  Bestände  acuten  Glaucoms 
häufig  kohlschwarze,  streifige,  zackige,  verästigte  Figuren,  ähnlich  denen, 
wie  man  sie  bei  Retinitis  pigmentosa  in  der  Netzhaut  sieht.  Sehr 
auffallend  sind  auch  schon  bei  recht  frischen  Fällen  acuten  Glaucoms 
die  stark  vorspringenden  weissen  Arterienwandungen,  während  die  blut- 
rothen  erweiterten  Venen  besonders  in  älteren  Fällen  sogenannten  ent- 
zündlichen Glaucoms  schön  zu  sehen  sind.  Die  glaucomatöse  Erkrankung 
der  Iris  entwickelt  sich  bald  schleichend,  bald  stürmisch,  schreitet  bald 
allmälig,  bald  stossweise  zu  immer  höheren  Graden  der  Degeneration 
fort.  Aber  bei  keiner  Art  der  Entwickelung  und  in  keinem  Stadium 
des  Verlaufes  trägt  die  glaucomatöse  Iris  die  Charactere  der  Gewebs- 
neubildung,  der  Massenzunahme,  sondern  von  allem  Anfange  an  und 
auch  beim  acutesten  Verlaufe  dominiren  die  Erscheinungen  der  Gewebs- 
rückbildung.  Wäre  der  glaucomatöse  Irisschwund  Folge  einer  Entzündung, 
so  müsste  er  dieser  proportional  sein;  den  geringfügigen  progressiven 
Veränderungen  während  des  Bestandes  der  sogenannten  glaucomatösen 
Entzündung  müssten  geringfügige  regressive  entsprechen,  dem  hoch- 
gradigen Schwunde  müsste  eine  stürmische  Gewebsneubildung  voraus- 
gegangen sein.  Das  ist  aber  bekanntlich  beim  glaucomatösen  Irisleiden 
nicht  der  Fall.  Dasselbe  kann  bis  zum  allerhöchsten  Grade  fortgeschritten 
sein,  ohne  dass  das  betreffende  Auge  jemals  erheblich  geröthet  und 
schmerzhaft  gewesen  wäre,  ohne  dass  am  Pupillarrande  oder  im  Pupillar- 
gebiete  Spuren  von  entzündlicher  Neubildung  nachweisbar  gewesen  wären. 
Man  definirt  daher  auch  die  sogenannte  glaucomatöse  Iritis  als  eine 
Entzündung,   die   sich  durch  auffallenden  Mangel  an  Gewebsneubildung 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Prof.  J.  Schnabel:  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom.  341 

und  eben  so  auffallendes  Hervortreten  der  Gewebsrückbildung  characterisirt. 
Die  Characteristik  ist  ganz  zutreffend.  Ist  aber  ein  so  characterisirter 
Process  eine  Entzündung?  Für  die  entzündliche  Natur  eines  Processes 
sind  die  Vorgänge  im  Parenchym  des  erkrankten  Gewebes  und  nicht 
die  Kreislaufsstörung  und  ihre  Folgen  maassgebend ;  die  Entzündung  ist 
eine  Ernährungsstörung  des  Parenchyms  des  erkrankten  Organes  und 
nicht  eine  Anomalie  an  dessen  Gefassen  und  da  an  der  Iris  des 
glaucomatösen  Auges  von  allem  Anfange  a«  nur  Circulationsstörung 
und  Schwund  ausgesprochen  sind  und  alle  Veränderungen,  die  während 
jahrelanger  Progression  des  glaucomatösen  Irisleidens  zu  beobachten 
sind,  stets  unter  die  beiden  Categorien  der  Circulationsstörung  und  des 
Schwundes  gehören,  so  darf  der  Erankheitsvorgang  auch  dann  nicht 
unter  die  Categorie  der  Entzündung  gebracht  werden,  wenn  er  mit 
Schmerzen,  Giliariiyection  und  Austritt  weisser  und  rother  Blutkörperchen 
in  das  Gewebe  der  Iris  verbunden  ist.  Cohnheim  wäre  gewiss  nicht 
so  weit  gegangen,  wie  es  die  Anhänger  seiner  bereits  als  irrig  erkannten 
Lehre  ^)  noch  heutzutage  thun,  den  Befund  von  weissen  Blutkörperchen 
im  Gewebe  als  einen  für  sich  allein  ganz  zureichenden  unzweifelhaften 
Beweis  für  die  Existenz  einer  Entzündung  des  betreffenden  Gewebes 
anzusehen  ').  Der  Austritt  von  geformten  Elementen  aus  den  Blutgefässen 
documentirt  nur  eine  Circulationsanomalie,  bietet  aber  nicht  die  geringste 
Berechtigung  zu  der  Behauptung,  dass  diese  Anomalie  entzündlicher 
Art  sei.  Das  Symptom  des  Austrittes  weisser  Blutkörperchen  aus  den 
Gefassen  ist  nicht  eindeutig.  Es  kann  erst  verstanden  werden,  wenn 
man  den  ganzen  klinischen  Befand  und  die  anatomischen  Veränderungen, 
die  sonst  noch  in  dem  erkrankten  Gewebe  gefunden  worden  sind,  zur 
Deutung  her^zieht. 

Ich  habe  schon  in  dem  Aufsatze  „über  Glaucom  und  Iridectomie*^ 
auf  die  cardinale  Verschiedenheit  im  Aussehen  der  entzündeten  und  der 
glaucomatös  erkrankten  Iris  hingewiesen  ^)  und  kein  Kliniker  wird  in  Ver- 
legenheit sein  zu  entscheiden,  ob  Iritis  oder  ob  glaucomatöse  Erkrankung 
der  Iris  vorliege,  wenn  ihm  blos  die  Iris  gezeigt  wird  und  Krankheits- 


*)  Vergl.  T.  Recklinghausen,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie 
des  Kreislaufes  und  der  Ernährung.  Cap.  IX.  —  ')  v.  Arlt  erklärt  die 
Entzündung  als  „das  Austreten  nicht  blos  wässeriger,  sondern  auch  zelliger 
oder  plastischer  Elemente  aus  den  Gefassen*'.  (Zur  Lehre  vom  Glaucom, 
pag.  69.)  Nach  y.  St  eil  wag  ist  der  Begriff  der  Entzündung  erschöpft, 
wenn  zu  Hyperämie  und  Verlangsamung  des  Blutstromes  vermehrte  Filtration 
und  Diapedesis  tritt.  (Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Augen- 
heilk.,  pag.  216).  ^  «)  Dieses  Archiv  Bd.  V,  pag.  63. 
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geschichte  nnd  übriger  Befand  ganz  unbekannt  bleiben.  Es  wird  die 
Verschiedenheit  zugegeben,  aber  dadurch  zu  erklären  gesucht,  dass  sich 
beim  Glaucom  die  Erkrankung  der  .Iris  unter  Drucksteigerung  ausbildet. 
Nachdem  ich  gezeigt  habe,  dass  die  Drucksteigerung  nicht  die  Ursache 
der  Mydriasis  glaucomatosa  ist,  kann  das  Gewicht  der  Thatsache,  dass 
die  Pupille  beim  Glaucom  weiter,  bei  der  Iritis  enger  als  normal  ist, 
durch  den  Hinweis  auf  die  unterscheidende  Drucksteigerung  nicht 
abgeschwächt  werden.  Man  hat  übrigens  zuweilen  Gelegenheit  zu 
beobachten,  dass  sich  eine  gemeine  Iritis  unter  Drucksteigerung  entwickelt 
und  dass  letztere  sich  durch  längere  Zeit  erhält,  ohne  dass  deshalb  das 
für  die  Entzündung  characteristische  Bild  in  das  der  glaucomatös 
erkrankten  Iris  umschlüge  und  2  Mal  habe  ich  die  Entstehung  eines 
Glaucoma  acutissimum  mit  Entzündung  der  Iris,  das  ist  mit  Verengerung 
der  Pupille,  Anlöthung  des  Pupillarrandes  und  Pupillarexsudat  gesehen  ^), 
woraus  sich  ergibt,  dass  das  Fehlen  der  gewöhnlichen  Entzündungs- 
symptome an  der  glaucomatösen  Iris  nicht  auf  eine  nothwendige 
Modification  des  Bildes  durch  coexistirende  Drucksteigerung  bezogen 
werden  darf.  Wenn  es  auch  gelungen  wäre,  das  Fehlen  der  Pupillar- 
verengerung  an  der  angeblich  entzündeten  Iris  des  glaucomatösen  Auges 
zu  erklären,  so  hätte  man  damit  noch  nicht  das  Fehlen  der  entzünd- 
lichen Gewebssymptome,  von  deren  Existenz  die  Diagnose  der  Ent- 
zündung abhängt,  begreiflich  zu  machen  verstanden.  Man  weist  auf 
die  Iritis  serosa  hin,  bei  der,  wie  bei  der  sogenannten  glaucomatösen 
Iritis  auffallende  Schwellung,  hintere  Synechien  und  Pupillarexsudate 
fehlen.  Dabei  wird  vergessen,  dass  die  Zusammengehörigkeit  zweier 
Processe  nicht  dadurch  dargethan  wird,  dass  beiden  gewisse  Charactere 
abgehen,  sondern  nur  durch  den  Nachweis  wichtiger  Kennzeichen,  die 
beiden  gemein  sind.  Man  sucht  vergebens  an  der  von  seröser  Ent- 
zündung befallenen  Iris  jene  Veränderungen,  die  ich  vorhin  far  die 
glaucomatös  erkrankte  Iris  beschrieben  habe.  Diese  bietet  ein  Krankheits- 
bild, welches  weder  dem  der.  gemeinen,  noch  dem  der  serösen  Iritis 
gleicht,  daher  auch  weder  der  einen,  noch  der  anderen  Krankheitsform 
eingeordnet  werden  kann  und  einen  besonderen  Namen  bekommen  muss. 
Eigenartig,  wie  das  klinische  Krankheitsbild,  ist  auch  der  anatomische 
Befund,  dessen  Kenntniss  wir  vornehmlich  Ulrich  verdanken,  welcher 
Autor  auch  hervorhob,  dass  ausgebreitete  Verödung  des  Gefässbezirkes 
der  Iris  Circulationsstörungen  in  den  Gefässen  des  Corpus  ciliare  veranlassen 
müsse  und  auf  den  Brailey' sehen  Befund  der  Erweiterung  des  Circulus 


*)  Vergl.  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten  Bd.  I,  Taf.  II,  Fig.  5. 
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arteriosns  major  hinwies  ^).  Dnrch  hyaline  Degeneration  und  Verdickung 
der  Irisarterien  wände  verlieren  diese  ihre  Elasticität,  verengern  sich  die 
Arterienlumina.  Daraus  resnltirt  auf  der  einen  Seite  mangelhafte 
Ernährung  und  Schwund  des  Irisgewebes,  auf  der  andei'en  Druck- 
steigemng  im  Circulus  arteriosus  major  und  Erweiterung  desselben. 
Der  Blutdruck  in  den  Gefässen,  die  aus  dem  »Circulus  in  die  Ciliar- 
fortsätze  treten  und  den  Aesten  der  vorderen  Ciliaren,  die  mit  jenen 
anastomosiren,  steigt  und  in  Folge  dessen  wird  der  Augendruck  erhöht, 
die  auf  der  Oberfläche  des  Augapfels  sichtbaren  vorderen  Ciliararterien 
und  Venen  ungewöhnlich  gefüllt.  Wenn  die  durch  die  Gefässerkrankung 
bedingte  Circulationsstörung  den  Schwund  des  Irisgewebes  einleitet,  so 
steigert  dieser  durch  den  Untergang  von  CapiUaren  wieder  die  Circulations- 
störung und  die  von  ihr  abhängige  Dmckerhöhung.  Wie  wir  früher 
gesehen  haben,  steigert  jede  wie  immer  bedingte  Mydriasis  den  Augen- 
druck.  Aber  auch  die  höchsten  Grade  von  Reizungsmydriasis,  wie  ich 
sie  in  einigen  Fällen,  urplötzlich  einsetzend  bei  Hysterischen,  beobachtet 
habe,  erzeugen  nicht  Glaucom,  sondern  nur  beträchtliche  Hypertonie, 
die  nach  einiger  Zeit  spontan  wieder  schwindet.  Wenn  man  daher  im 
scheinbaren  Widerspruche  zu  dieser  Beobachtung  findet,  dass  die  Ein- 
träufelung  eines  schwachen  Mydriaticums,  einer  sehr  dünnen  Atropin- 
lösung*)  oder  eines  Tropfens  Homatropin  8),  in  ein  scheinbar  gesundes 
Auge  vom  Ausbruche  acuten  Glaucoms  gefolgt  sein  kann  und  bedenkt, 
dass  weit  stärkere  Mydriatica  von  zahllosen  anderen  Augen  ohne  den 
geringsten  Nachtheil  ertragen  werden,  so  muss  man  annehmen,  dass  in 
den  Augen,  in  welchen  Mydriatica  Glaucom  hervorrufen,  die  dem 
Glaucoma  eigenthümliche  Degeneration  in  der  Iris  bereits  in  der  Aus- 
bildung begriffen  ist,  ohne  indess  wegen  der  Langsamkeit  der  Ent- 
wickelung  oder  ihrer  geringen  Intensität  schon  klinisch  auffallende 
Glaucomsymptome  erzeugt  zu  haben.  Wenn  man  weiter  erwägt,  dass 
durch  Schrecken,  heftige  Aufregung,  lebhaftes  Hungergefühl  prodromale 
Glancomanfälle  erzeugt,  durch  Beruhigung,  Schlaf,  Sättigung  wieder 
beseitigt  werden,  so  wird  man  nicht  daran  zweifeln  können,  dass  durch 
Beizung  der  pupillenerweitemden  Sympathicusfasem,  also  der  vaso- 
constrictorischen  Nerven  der  Irisarterien  glaucomatöse  Hypertonie  hervor- 
gerufen  werde.     Aber  diese   Schädlichkeiten   wirken    nur   bei   solchen 


*)  Ulrich,  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  chronisch-entzünd- 
lichen Zuständen  der  Iris.  t.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXVIU,  2,  pag.  239. 
—  ')  Schnabel,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom,  1.  Artikel  dieses  Archiys 
Bd.  VI,  pag.  157.  —  ')  Sachs,  Glaucom  erzeugt  durch  Homatropin.  Oentralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1884,  Septemberheft. 
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Individnen  glaucomfördemd,  welche  schon  an  einem  Ange  an  manifestem 
Glaucom  leiden,  oder  auch  aus  anderen  Anlässen  Glaucomanfälle  erdulden 
müssen,  woraus  hervorgeht,  dass  die  Beizungsmydriasis  nur  auf  prä- 
disponirtem  Boden  zur  Ursache  des  Glaucomanfalles  werde.  Die  Prä- 
disposition wird  gegeben  durch  den  Bestand  der  hyalinen  Degeneration 
der  Irisarterien.  Dieselbe  hat  erst  bei  einer  gewissen  Höhe  der  Ent- 
Wickelung  glaucomatöse  Hypertonie  zur  Folge.  Tritt  aber,  ehe  sie 
diese  Höhe  erreicht  hat,  zu  ihr  eine  zweite  Ursache  leichter  Druck- 
steigerung,  plötzlich  einsetzende  arteficielle  oder  pathologische  Mydriasis, 
dann  wird  durch  die  Summirung  zweier  Schädlichkeiten,  von  denen  jede 
einzelne  ohne  momentan  ersichtlichen  Schaden  gewirkt  hätte,  ein  Glaucom- 
anfall  erwirkt.  Die  Veränderungen  im  vorderen  Augapfelabschnitte  und  die 
Drucksteigerung,  welche  man  bei  chronischem,  schmerzlosem,  verhältniss- 
mässig  schwankungsfreiem  Verlaufe  des  Glaucoms  beobachtet,  bei  dem 
Ciliarinjection,  Oedem  des  subconjunctivalen  Gewebes  u.  s.  w.  vollständig 
fehlen,  kann  ganz  allein  aus  der  glaucomatösen  Degeneration  der  Iris- 
arterien verstanden  werden,  der  glaucomatöse  Anfall  dagegen  fordert 
gebieterisch  die  Annahme  eines  urplötzlich  wirksam  werdenden  Beizungs- 
zustandes  der  zu  den  Irisarterien  ziehenden  vasoconstrictorischen  Sym- 
pathicusfasem.  Wir  sehen  aber  bei  einfacher  Sympathicusreizung  nur 
Mydriasis,  Hypertonie  und  herabgesetzte  Empfindlichkeit  der  Hornhaut 
auftreten  und  nicht  Glaucom  und  müssen  daher  auch  für  das  Glaucoma 
acutum  und  acutissimum  gerade  so,  wie  für  den  prodromalen  Ausfall 
und  das  Atropinglaucom,  eine  Prädisposition  durch  zuvor  unbemerkt 
gebliebene  hyaline  Degeneration  der  Irisarterienwandungen  annehmen. 
War  durch  diese  die  Circulation  in  der  Iris  bereits  erschwert,  die 
consecutive  Blutdrucksteigerung  im  Circulus  arteriosus  major  und  ihre 
Consequenzen  eingeleitet,  so  fügt  der  durch  die  Sympathicusreizung 
erzeugte  Gefässkrampf  in  der  Iris  ein  zweites  Circulationshemmniss 
hinzu.  Dadurch  füllt  sich  der  Circulus  arteriosus  major,  die  Gefisse 
des  Ciliarkörpers,  die  vorderen  Ciliaren  mit  ihren  circumcomealen  Aesten, 
sowie  die  von  der  pathologischen  Verengerung  freigebliebenen  Irisgefässe 
ausserordentlich  stark  und  unter  dem  erhöhten  Blutdruck  treten  flüssige 
und  geformte  Elemente  aus  den  genannten  Gefässen.  Die  Glaskörper- 
flüssigkeit wird  beträchtlich  vermehrt,  subconjunctivales  Oedem  entsteht, 
in  die  obersten  Lagen  der  Cornea  tritt  Flüssigkeit  ^),  weisse  und  rothe 


*)  Fuchs  bringt  in  einer  Arbeit  „über  die  Trübung  der  Hornhaut  beim 
Glaucom"  (v.  Grftfe's  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXVII,  3,  pag.  66)  Besehreibungen 
und  Erklärungen   von   Schiess,    mir   und   Knies,   ohne  die  Namen  der 
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Blutkörperchen  eitravasiren  in  die^ris,  den  Ciliarkörper,  die  Vorder- 
kammer,  vielleicht  auch  in  den  Glaskörperranm  und  unter  die  Conjunctiva. 
Es  bleibe  dahingestellt,  ob  die  furchtbaren  Schmerzen  des  Glaucom- 
anfalles  durch  die  Druckreizung  der  sensitiven  Nerven  erzeugt  werden, 
oder  ob  sie  analog  den  Schmerzen  bei  der  Hemicrania  spastica  zu 
erklären  sind,  mit  welchen  sie  im  Auftreten,  Art  und  Verlauf  die  grösste 
Aehnlichkeit  haben  und  mit  denen  sie  von  Kranken,  die  die  Migräne- 
schmerzen aus  eigener  Erfahrung  kennen,  verglichen  zu  werden  pflegen. 
Ich  habe  mich  bisher  nur  mit  jenen  Glaucomsymptomen  beschäftigt, 
die  am  vorderen  Augapfelabschnitt,  genauer  gesagt,  in  jenem  Theile 
.  des  Augapfels  zu  beobachten  sind,  -der  vor  der  durch  die  hinteren 
Enden  der  Ciliarfortsätze  senkrecht  auf  die  Augenaxe  gerichteten 
Ebene  gelegen  ist  und  seine  Emährungsmateriale  aus  den  langen 
hinteren  und  den  vorderen  Ciliaren  bezieht.  So  verschieden  auch  die 
Organe,  welche  diesen  Augapfelabschnitt  zusammensetzen,  nach  Bau 
und  Function  sind,  so  bleibt  doch  kein  einziges  derselben  von  der 
glaucomatösen  Erkrankung  verschont.  Sclera  und  Cornea,  Iris  und 
Corpus  ciliare,  Linse,  Eammerwasser  und  Glaskörper  verändern  sich 
und  jedes  der  genannten  Organe  in  einer  so  characteristischen  Weise, 
dass  man  aus  dorn  Befunde  an  jedem  einzelnen  allein  die  Diagnose 
des  Gläucoms  machen  kann.  So  gross  aber  auch  die  Zahl  der  erkrankten 
Organe  ist,  so  lässt  sich  doch  die  Gesammtheit  der  Erankheitssymptome 
unter  die  Categorie  der  Circulationsstörung  bringen.  In  allen  erkrankten 
Theilen  treten  nur  Circulationsstörung  und  ihre  Folgen  vor.  Die  Circu- 
lationsstörung hat  ihren  Sitz  im  Gefässgebiet  der  langen  hinteren 
Ciliararterien  und  der  vorderen  Ciliaren.  Darum  sind  die  Erkrankungs- 
zeichen zu  einer  durch  die  Grenzen  des  genannten  Gefässgebietes  wohl 
abgeschlossenen  Gruppe  zusammengehalten  und  deshalb  fehlen  sie  an 
keinem  der  Organe,  welche  ihr  Emährungsmateriale  aus  diesem  Gefäss- 
gebiet beziehen.  Ihren  Ausgang  nimmt  die  Circulationsstörung  von 
den  Gefassen  der  Iris.  Dieses  Organ,  an  welchem  sich  durch  fahle 
Färbung  an  einzelnen  Stellen,   durch  leichte   Erweiterung  der  Pupille 

Autoren  zu  nennen.  Nach  den  Erfahrungen,  die  ich  über  die  Compositions- 
technik  Fuchs 'scher  Originalarbeiten  gemacht  habe  (vergl.  Schnabel, 
über  Macularcolobom,  physiologische  Excavation  und  angeborenen  Conus, 
Wiener  med.  Blätter  1884)  bin  ich  dadurch  nicht  befremdet.  Ueberraschend 
aber  wirkt  es,  dass  Fuchs  v.  Arlt  die  Entdeckung  des  „Homhautödems" 
zuschreibt,  v.  Arlt  hat  in  der  That  den  Ausdruck  gebraucht,  aber,  wie  er 
selbst  bemerkt,  „in  etwas  anderem  Sinne**,  als  ich  und  Knies  und  demgemSss 
auch  in  anderem  Sinne  als  Fuchs. 
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und  Verminderung  ihrer  Beweglichkeit  der  Beginn  des  glaucomatösen 
Processes  im  vorderen  Augapfelabschnitte  zu  allererst  verräth  *),  welches 
sich  mit  der  Dauer  und  Ausprägung  des  Glaucoms  stetig  mehr  und 
mehr  verändert  und  aus  dessen  Aussehen  man  über  Existenz,  Grad, 
Dauer  und  Heftigkeit  der  glaucomatösen  Erkrankung  im  vorderen 
Augapfelabschnitt  verlässliche  Schlüsse  ziehen  kann,  ist  der  Herd  der 
Erkrankung,  auf  den  alle  ausserhalb  der  Iris  erkennbaren  Verände- 
rungen hinweisen.  Dort,  wo  wir  die  Krankheit  wirken  sehen,  dort 
sitzt  sie  auch  und  wo  wir  am  frühesten  Gewebsveränderungen  wahr- 
nehmen und  wo  diese  den  höchsten  Grad  erreichen,  dort  ist  auch  die 
Quelle  der  Störungen.  Die  Verwunderung  über  die  Thatsache,  dass 
die  Drucksteigerung  mit  der  fortschreitenden  Atrophie  der  Iris  nicht 
schwindet,  weicht  vor  der  Erkenntniss,  dass  gerade  der  stetig  zu- 
nehmende Irisschwund  die  Drucksteigerung  nährt  und  ihre  spontane 
Bückbildung  unmöglich  macht.  Die  Circulationsstörung  in  der  Iris 
hat  zwei  Ursachen.  Die  eine  entsteht  langsam,  wächst  stetig  und 
wirkt  ununterbrochen  —  die  hyaline  Degeneration  der  Arterienwände; 
die  andere  setzt  plötzlich  ein,  erreicht  schnell  einen  hohen  Grad  und 
wirkt  nur  vorübergehend  —  die  spastische  Gefässcontraction.  Die 
Wirksamkeit  der  ersten  gibt  sich  am  reinsten  im  chronischen  Verlaufe 
des  Glaucoms  kund,  die  der  zweiten  im  acuten,  die  abwechselnde 
Prävalenz  der  einen  über  die  andere  im  chronischen  Glaucom  mit 
intercurrirenden  Anfällen.  Die  hyaline  Degeneration  der  Arterien- 
wände kann  durch  die  Therapie  nicht  beseitigt,  wohl  aber  im  Fort- 
schreiten gehemmt  werden,  der  Gefässkrampf  aber  ist  der  Heilung 
zugänglich.  Eserin,  Pilocarpin  und  Morphin,  Schlaf,  Nahrungseinnahme, 
Chloroformnarkose  und  Einathmung  von  Amylnitrit  heben  den  Gefäss- 
krampf häufig  auf,  ohne  die  Wiederkehr  desselben  zu  verhindern, 
die  Iridectomie  und  zuweilen  auch  die  Sclerotomie  beseitigen  ihn 
fnr  immer.  Da  die  Glaucomoperation  nicht  nur  den  Anfall  heilt, 
während  dess^  sie  ausgeführt  wird,  nicht  nur  die  Wiederkehr  ähn- 
licher Anfölle  verhütet,  sondern  auch  den  Fortschritt  der  hyalinen 
Degeneration  der  Irisarterien  sistirt,  ein  directer  Einflnss  der  Irisans- 
schneidung  auf  die  letztere  aber  nicht  vorausgesetzt  werden  kann,  so 
muss  angenommen  werden,  dass  sie  dem  Degenerationsprocess  indirect 
durch  die  Beseitigung  des  Beizzustandes  der  vasoconstrictorischen  Iris- 
nerven Einhalt  thut,  in  welcher  Annahme  die  Supposition  enthalten  ist, 

*)  Vergl.   Wagner,  Einiges  über  Glaucom    etc.     t.  Gräfe* 8  Arch. 
f.  Ophth.,  Bd.  XXIX,  2,  pag.  2S6. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Prof.  J.  Schnabel:  Beiträge  zur  Lehre  vom  Olaucom.  347 

dass  der  Gmnd  der  Arterienwandverändernng  in  Circnlationsstörnng 
durch  vasomotorische  Beizznstände  gelegen  ist.  Die  Znlässigkeit  dieser 
Annahme  wird  durch  die  bisherigen  Erfahrungen  über  hyaline  Dege- 
neration der  Geßlsswände  an  anderen  Körperstellen  hinlänglich  be- 
gründet. Wieger,  der  in  v.  Recklinghausen's  pathologischem 
Institute  die  hyaline  Entartung  der  Lymphdrüsengefässe  studirte,  fand 
in  nahezu  allen  Fällen,  in  welchem  hyaline  Entartung  angetroffen 
wurde,  Druckerhöhungen  im  Gefässsystem  und  glaubt  diese  Druck- 
erhöhung mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  ätiologisches  Moment  der 
Affection  auffassen  zu  dürfen^).  Von  vielen  Autoren,  welche  sich  mit 
der  hyalinen  Degeneration  der  Gehimgefösse  beschäftigt  haben,  werden 
Beizung  der  Grefässe  durch  häufige  Congestionen  und  andere  Ereislaufs- 
störungen  als  Ursache  der  Erkrankung  angesehen.  So  vermuthet 
Ne eisen,  „dass  eine  Blutstauung  im  Gehirn  in  Folge  von  Herz- 
schwäche oder  durch  mechanische  Hindemisse  bedingt,  die  nächste 
Veranlassung  zur  Degeneration  der  Capillaren  darstelle"*).  Eppinger 
spricht  sich  folgendermaassen  aus:  „Bedenkt  man,  wie  innig  die  Blut- 
Säule  und  die  Gefösswand,  was  ihre  Ernährung  anbelangt,  mit  einander 
verknüpft  sind,  so  wird  es  wohl  nicht  als  zu  ideal  bezeichnet  werden, 
wenn  ich  annehme,  dass  bei  paralytischen  Irren"  (in  dem  Gehirne  eines 
solchen  beobachtete  Eppinger  seinen  Fall  von  hyaliner  Degeneration 
der  Gefässe),  „bei  denen  im  Gkhime  sich  so  auffallende  vasculäre 
Erscheinungen  abspielen,  die  Gefässbahn  auf  vasomotorischem  Wege 
angeregt,  durch  Erkrankung  ihrer  allerdings  noch  unbekannten 
Innervationscentren  wohl  mit  erkranken  und  die  sie  einscheidenden 
Wandungen  auch  eine  Alteration  erfahren"  *).  Ich  begnüge  mich  mit 
diesen  dürftigen  Hinweisen  auf  die  Literatur,  um  an  ihnen  zu  zeigen, 
dass  die  Verknüpfung  vasomotorischer  Störungen  mit  der  hyalinen 
Degeneration  der  Gefösswände  ihre  Berechtigung  hat.  Ein  Versuch, 
den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Anomalien  genauer 
nachzuweisen,  überstiege  meine  Kräfte. 

Wir  könnten  unseren  weiteren  Untersuchungen  den  Satz  za  Grunde 
legen,  dass  das  Fehlen  der  Drucksteigerung  in  solchen  Augen,  die 
unzweifelhaft  glaucomatöse  Veränderungen  bei  normaler  Beschaffenheit 
der  Iris  zeigen,  nicht  nur  nicht  auffallend,  sondern  ganz  selbstverständlich 


^)  Wieg  er,  Hyaline  Entartungen  in  den  Lymphdrüsen.  Virohow's 
Arch.  Bd.  LXXVIU,  pag.  36.  —  ')  Neelsen,  üeber  eine  eigenthümliohe 
Degeneration  der  Himcapillaren.  Arch.  d.  Heilkunde,  17.  Jahrgang,  pag.  132. 
—  ')  Eppinger,  Mittheilungen  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut 
zu  Prag.    Vierteljahrsschrift  f.  d.  prakt.  Heilkunde  1875,  pag.  67. 
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ist  und  daher  die  Sapposition  einer  Einflnssnahme  nicht  nachweisbarer 
Drucksteigerang  auf  die  Entstehung  der  vorhandenen  Glaucomsjmptome 
a  limine  fori  zurückweisen.  Wir  könnten  femer  in  Hinblick  auf  die 
Einheit  des  glaucomatösen  Processes  voraussetzen,  dass  in  den  beim 
Glaucome  erkrankenden  Gefässgebieten  des  Auges  gleiche  Vorgänge 
walten,  wie  jene,  die  wir  im  Gefassgebiete  der  langen  hinteren  und  der 
vorderen  Ciliaren  als  Grund  des  glaucomatösen  Symptomencomplexes  im 
vorderen  Augapfelabschnitte  kennen  gelernt  haben  und  fortan  deducirend 
verfahren.  Wir  wollen  aber  diesen  Weg  vermeiden  und  uns  bestreben 
auf  indnctivem  Wege  die  Gruppe  glaucomatöser  Symptome,  die  uns  jetzt 
beschäftigen  soll,  den  Symptomencomplex  am  und  um  den  Sehnerven- 
querschnitt,  verstehen  zu  lernen.  Die  überaus  merkwürdige  gesetzmässige 
Verbindung  zweier  an  diametral  entgegengesetzten  Oertlichkeiten  des 
Augapfels  vortretenden  Symptomengruppen  zum  Bilde  des  Glaucoms 
scheint  geradezu  zur  Verlegung  der  wirkenden  Schädlichkeit  in  den 
Augapfelkem  aufzufordern.  Denn,  wenn  man  sich  die  Schädlichkeit 
gewissermaassen  im  Mittelpunkt  der  Augapfelkugel  concentrirt  denkt,  so 
kann  man  leicht  begreifen,  dass  sie  in  der  Richtung  der  Radien  auf 
sämmtliche  Theile  der  Augapfelwand  wirkt,  dass  weit  auseinander 
gelegene  Theile,  die  in  gar  keiner  directen  anatomischen  Verbindung 
stehen  und  ihr  Emährungsmateriale  aus  verschiedenen  Gefässgebieten 
beziehen,  gleichzeitig  erkranken,  dass  derselbe  Process  die  Homhant 
trübt,  die  Pupille  erweitert  und  die  Papille  excavirt  und  dass  schliesslich 
gar  kein  Theil  der  Augapfelwand  normal  bleibt.  Wir  haben  die  Geltung 
des  obersten  Satzes  der  Druckhypothese  für  eine  Gruppe  von  Glaucom- 
symptomen  untersucht  und  sind  dazu  gelangt,  ihn  zu  verwerfen.  Damit 
ist  zugleich  ausgesprochen,  dass  dieser  Satz  auch  die  zweite  Symptomen- 
gruppe nicht  erklären  könne.  Doch  wollen  wir  auf  das  früher  Ermittelte 
keinen  Bezug  nehmen  und  eine  selbstständige  Untersuchung  über  den 
Zusammenhang  und  die  Entstehung  der  in  und  um  den  Sehnerven- 
querschnitt sitzenden  Glaucomsymptome  anstellen. 

Die  Thatsachen,  welche  wir  bei  unserem  Erklärungsversuche  zunächst 
zu  berücksichtigen  haben,  sind:  1)  In  einer  sehr  grossen  Anzahl  von 
Glaucomfällen  schliesst  sich  eine  eigenthümlich  gestaltete  Excavation 
an  den  Bestand  pathologischer  Drucksteigerung.  2)  In  einer  verhältniss- 
mässig  kleinen  Zahl  von  glaucomatös  erkrankten  Augen  bleibt  die 
Excavationsbildung  trotz  der  bestehenden  Drucksteigerung  aus.  3)  In 
einer  verhältnissmässig  kleinen  Zahl  von  Glaucomfällen  tritt  Excavation 
auf  ohne  nachweisbare  Drucksteigerung.  Die  Frage  lautet :  Wie  entsteht 
Excavation?     Die  Drucktheorie   antwortet:    Durch   üeberbelastung  der 
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PapiUenMche.  Diese  Antwort  warde  von  den  meisten  Fachgenossen 
acceptirt,  weil  die  Excavation  der  Dmcksteigerung  ungemein  häufig 
nachfolgt  nnd  weil  die  eigenthümliche  Form  der  Excavation  anscheinend 
vortrefflich  als  Effect  der  üeberbelastnng  zu  verstehen  ist,  wenn  man 
nur  voraussetzen  will,  dass  die  Lamina  cribrosa  unfähig  ist  dem  patho- 
logisch gesteigerten  Augendrucke  Widerstand  zu  leisten.  Wir  dürfen 
aber  trotz  der  imponirenden  üebereinstimmung  der  Ophthalmologen  nicht 
vergessen,  dass  ein  zwingender  Nachweis  f&r  die  Richtigkeit  jener 
Erklärung  nicht  gegeben  wurde,  dass  die  Hypothese  nur  für  die  Majorität 
der  Excavationsfälle,  aber  nicht  für  alle  verwendbar  ist  und  dass  auch 
der  Satz  von  der  Widerstandsunfahigkeit  der  Lamina  cribrosa  nur 
eine  unerwiesene  Vermuthung  enthält.  Es  ist  gewiss,  dass  die  Lamina 
cribrosa  nachgiebiger  ist,  als  die  Sclera.  Aber  für  die  Annahme,  dass 
sie  ausser  Stande  ist,  der  thatsächlich  vorkommenden  pathologischen 
Drucksteigerung  dauernden  Widerstand  zu  leisten,  kann  man  keine  andere 
Stütze  beibringen,  als  die  Thatsache  der  Excavationsbildung.  Die 
Drucktheorie  erklärt  also  die  Entstehung  der  Excavation  durch  Druck- 
steigerung mit  Zugrundelegung  des  Satzes,  dass  die  Lamina  cribrosa 
dem  abnorm  gesteigerten  Augendrucke  gegenüber  widerstandsunfähig 
sei  und  schöpft  zugleich  die  Begründung  für  die  letztere  Annahme  nur 
aus  der  Voraussetzung,  dass  der  Ueberdruck  die  Ursache  der  Excavation 
sei.  Jeder  der  beiden  Sätze  erscheint  einmal  als  Folgerung  aus  dem 
anderen  und  einmal  als  Begründung  des  anderen.  Der  vermeintliche 
Beweis  für  jeden  von  ihnen  besteht  in  Nichts  als  der  Voraussetzung 
des  noch  zu  Beweisenden.  Ignoriren  wir  aber  vorläufig  diesen  Fehler 
der  Methode.  Nehmen  wir  mit  der  Druckhypothese  an,  dass  die  Lamina 
dem  gesteigerten  Augendrucke  weichen  müsse,  und  dass  die  Gestaltung 
der  glaucomatösen  Excavation  auf  keine  andere  Weise  verstanden  werden 
könne,  als  wenn  wir  sie  als  Druckeffect  ansehen.  Aus  diesen  Annahmen 
ergeben  sich  zweiRegeln:  1)  Drucksteigerung mussglaucomatöse Excavation 
erzeugen;  2)  die  glaucomatose  Excavation  ist  immer  die  Folge  von 
Druck  Steigerung.  Nun  gibt  es  eine,  an  und  für  sich  genommen,  nicht 
geringe  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  lange  dauernde  und  hochgradige 
Drucksteigerung  keine  Excavation  erzeugt  und,  um  die  erste  Regel 
aufrecht  erhalten  zu  können,  muss  daher  nach  einem  Momente  gesucht 
werden,  welches  Excavationsbildung  verhindert,  trotzdem  Drucksteigerung 
da  ist.  Grad  und  Dauer  der  Drucksteigerung  können  zur  Erklärung 
nicht  herangezogen  werden,  denn  diese  ist,  wie  gesagt,  in  den  betreffenden 
Fällen  hochgradig  und  langdauemd.  Man  muss  also  den  Grund  für 
das  Fehlen  der  Excavation  in  der  Papille  suchen.  Die  Excavationsbildung 
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in  den  regelmässigen  Glaucomfallen  wird  aus  der  Widerstandsunfabigkeit 
der  Lamina  cribrosa  gegen  den  gesteigerten  Augendmck  erklärt;  das 
Ausbleiben  der  Excavation  muss  also  auf  abnorme  Widerstandskraft 
der  Lamina  cribrosa  zurückgeführt  werden.  Damit  ¥rird  die  Allgemein- 
giltigkeit  einer  Voraussetzung  aufgehoben,  welche  allein  die  Ableitung 
der  Excavation  aus  der  Drucksteigerung  ermöglicht.  Indem  man  sich 
auf  diese  Weise  bemüht,  die  Gefahr  abzuwenden,  welche  der  Regel  Ton 
den  Ausnahmen  droht,  untergräbt  man  die  Grundlage,  auf  der  jene 
ruht  und  führt  somit  der  bedrängften  Drucktheorie  eine  sehr  gefährliche 
Hilfe  zu.  Es  gibt  femer  Fälle  von  glaucomatöser  Excavation  ohne 
nachweisbare  Drucksteigerung.  Nachdem  man  erkannt  zu  haben  glaubte, 
dass  Drucksteigerung  das  unentbehrliche  Grundsymptom  des  Glauconis 
und  die  Excavation  ein  Druckeffect  sei,  musste  man  in  Berücksichtigung 
jener  Fälle  entweder  erklären,  dass  eine  der  glaucomatösen  ganz  gleichende 
Excavation  in  einem  Auge  ohne  Drucksteigerung  durch  einen  ganz 
anderen  Process  bedingt  sein  müsse,  als  den  glaucomatösen,  oder  sich 
entschliessen,  jener  vermeintlichen  Erkenntniss  zu  entsagen.  Bekanntlich 
geschah  das  Erste  ^).  Nun  zeigte  es  sich  aber,  dass  jene  ohne  Dmck- 
steigerung  entstehenden  Excavationen  doch  glaucomatöse  sind  und  es 
hätte  folgerichtiger  Weise  der  Satz  aufgegeben  werden  sollen,  dass  alle 
glaucomatösen  Excavationen  Druckexcavationen  seien.  Damit  wäre  es 
aber  um  den  obersten  Satz  der  modernen  Glaucomtheorie  geschehen 
gewesen  und  um  das  zu  vermeiden,  wurde  das  gewaltsame  Verfahren 
gewählt,  fQr  jene  widerspenstigen  Excavationsfälle  ohne  Drucksteigenmg 
zu  behaupten^  dass  die  Drucksteigerung  wohl  wirke,  also  bestehe,  aber 
nicht  nachweisbar  sei.  v.  Arlt  sagt:  „Wenn  wir  nun  in  Fällen,  in 
welchen  wir  zur  Zeit  der  Untersuchung  Drucksteigerung  nicht  nach- 
zuweisen vermögen,  an  der  Papille  genau  dieselben  Veränderungen  sehen, 
welche  wir  in  Fällen  mit  unzweifelhafter  Drucksteigerung  finden,  so 
liegt  es  doch  wohl  näher  anzunehmen,   dass  diesem  selben  ophthalmo- 

^)  y.  Stellwag  hält  alle  glaucomatösen  Excavatiooen  für  Druck- 
excavationen,  betont  aber  nachdrücklich,  dass  es  den  glaucomatösen  Exca- 
yationen  ganz  ähnliche  Excavationen  gebe,  die  ohne  Drucksteigerung  entstehen 
und  wachsen.  (Verhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Augenheilk., 
pag.  231—240.)  Er  führt  daher  die  Amaurose  mit  Sehnervenexcayation  wieder 
in  die  Krankheitslehre  ein  und  schlägt  den  Namen:  Aushöhlungssohwund 
dafür  yor.  Meines  Erachtens  wird  der  Aushöhlungsschwund  durch  die 
Erwägungen  schwinden,  welche  die  Amaurose  mit  Sehneryenexcayation 
beseitigt  haben  und  der  Versuch  seiner  Wiedereinführung  nur  die  Folge 
haben,  die  Erkenntniss,  dass  die  glaucomatösen  Excavationen  nicht  Druck- 
excavationen  sind,  rascher  zu  allgemeiner  Anerkennung  zu  bringen. 
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scopischen  Bilde  dieselbe  Ursache  —  Dracksteigernng  —  zu  Grande 
liege,  als  zn  behaupten,  dass  die  Druckstiigerung  überhaupt,  auch  die 
zeitweilig  auftretende  oder  früher  vorhanden  gewesene,  auszuschliessen 
sei*'  ^).  Es  liegt  dem  forschenden  Arzte  unter  allen  Umständen  am 
n&chflten,  gegebene  Thatsachen  anzuerkennen,  somit  auch  dort,  wo  er 
sich  mit  allen  ihm  zu  Glebote  stehenden  Mitteln  die  Ueberzeugung 
verschafft  hat,  dass  Drucksteigerung  fehle,  auszusprechen,  dass  der  Druck 
nicht  gesteigert  sei.  Daneben  aber  geziemt  es  sich,  der  Mängel  unserer 
Untersuchungsmethoden  eingedenk  zu  bleiben,  die  wirkliche  Schwierigkeit 
des  Nachweises  geringfügiger  Drucksteigerung  und  das  thatsächliche 
Schwanken  des  Augendruckes  nicht  zu  übersehen,  also  die  Unmöglich- 
keit des  Nachweises  der  Drucksteigerung  nicht  mit  dem  positiven 
Nachweise  der  Normalität  des  Augendruckes  zu  verwechseln.  Neben 
der  Thatsache,  dass  eine  nachweisbare  Drucksteigerung  fehle,  ist  die 
Möglichkeit  im  Auge -zu  behalten,  dass  doch  Drucksteigerung  in  einem 
die  Integrität  des  Auges  bedrohenden  Grade  vorhanden  sein  könnte. 
Aber  von  diesem  Bedenken  bis  zu  der  Behauptung,  dass  Drucksteigerung 
wirke,  wo  unsere  Mittel  sie  nicht  nachweisen  können,  ist  ein  sehr  weiter 
Schritt,  von  dem  die  Erwägung  zurückhalten  sollte,  dass  wir  uns  des 
wichtigsten  Prüfsteins  für  bestehende  Theorien  berauben,  wenn  wir  die 
Thatsachen  nicht  in  vollkommener  Unbefangenheit  auf  uns  wirken  lassen. 
Wüssten  wir  ganz  benimmt,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  Druck- 
steigerung und  Excavation  neben  einander  bestehen,  die  letztere  reiner 
Druckeffect  sei,  wäre  es  unmöglich  sich  vorzustellen,  dass  die  Excavation 
durch  andere  Schädlichkeiten  entstehe,  als  durch  Ueberbelastung  der 
Papille,  dann  bliebe  uns  nichts  Anderes  übrig,  als  auch  dort,  wo 
Excavation  ohne  nachweisbare  Drucksteigerung  besteht,  die  zeitweilige 
Thätigkeit  einer  solchen  anzunehmen  und  zu  hoffen,  durch  weitere 
Vervollkommnung  unserer  Methoden  auch  zum  Nachweise  der  vorerst 
nur  aus  ihrer  Wirkung  auf  die  Papille  erschlossenen  Füllungsanomalie 
des  Augapfels  zu  gelangen.  Aber  so  steht  die  Sache  nicht.  Die  aus- 
schliessliche Abhängigkeit  der  Excavation  von  der  Drucksteigerung  ist 
noch  zu  beweisen  und  es  liegt  daher  Angesichts  der  Fälle  von  Excavation 
ohne  nachweisbare  Drucksteigerung  viel  näher  die  Allgemeingiltigkeit  der 
Druckhypothese  in  Frage  zu  ziehen,  als  in  offenbarem  Widerspruche 
gegen  den  sorgsam  erhobenen  Befund  die  Wirklichkeit  der  Drucksteigerung 
auf  Grund  ihrer  zugestandenen  Möglichkeit  zu  behaupten.  Die  Hypothese 
der  Drucktheorie  über  den  Entstehungsmodus  der  Excavation   bestrebt 

')  y.  Arlt,  Zur  Lehre  vom  Glaucom,  pag.  45. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


352  Prof.  J.  Schnabel:  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom. 

sich  ein  Band  herzustellen  zwischen  zwei  Thatsachen,  der  Dnicksteigerong 
nnd  der  glaucomatösen  Excavation  und  kann  daher  überall  verwendet 
werden,  wo  die  beiden  zu  verbindenden  Thatsachen  wirklich  gegeben 
sind.  Aber,  wo  die  Drucksteigerung  fehlt  ist  die  Hypothese  unverwendbar, 
weil  dann  von  den  beiden  zu  verbindenden  Gliedern  nur  eines  —  die 
Excavation  —  vorhanden  ist.  Die  Drucktheorie  hilft  sich  dadurch,  dass 
sie  das  fehlende  zu  schaffen  sucht,  Drucksteigerung  behauptet,  wo  der 
Nachweis  derselben  nicht  zu  erbringen  ist  und  sofort  nicht  mehr  zwei 
gegebene  Thatsachen,  sondern  eine  wirkliche  Thatsache  mit  einer 
erdichteten  verbindet.  Durch  diesen  Vorgang  greift  die  Hypothese  über 
ihre  Befugnisse  weit  hinaus  und  weil  sie  ohne  solche  üebergriffe  nicht 
zu  bestehen  vermag,  darf  sie  derzeit  nicht  mehr  aufrechterhalten  werden, 
selbst  wenn  wir  ganz  ausser  Stande  wären,  eine  bessere  an  ihre  Stelle 
zu  setzen. 

Wenn  wir  die  glaucomatöse  Excavation  blos  an  und  für  sich  als 
reine  Anomalie  der  Form  der  Papille  betrachten,  so  müssen  wir  sie 
in  eine  Reihe  stellen  mit  zahlreichen  analogen  Formabweichungen  an 
anderen  umschriebenen  Stellen  der  Augapfelwand.  Würden  wir  die 
umschriebenen  Ectasien  der  Augapfelwand  durch  Betrachtung  jener 
Fläche  kennen  gelernt  haben,  die  sie  dem  Augapfelkerne  zukehren,  so 
würden  wir  ihnen  ebenso,  wie  der  Pormveränderung  der  glaucomatös 
erkrankten  Sehnerven  den  Namen  der  Excavationen  gegeben  haben. 
Nur  der  Standpunkt  des  Betrachters  entscheidet  darüber,  ob  die  an 
einer  Hohlkugelwand  bestehende  Abweichung  einer  kleinen  Stelle  von 
der  normalen  Lage  als  Grube  oder  Hügel  bezeichnet  wird  und  wir 
können  daher,  ohne  dem  Begriffe  des  circumscripten  Staphyloms  auch 
nur  den  geringsten  Zwang  anzuthun,  dasselbe  mit  dem  Namen  einer 
Excavation  belegen  und  es  mit  der  glaucomatösen  Excavation  in  Eine 
Gruppe  bringen,  deren  Umfang  nur  durch  den  morphologischen  Character 
der  Grubenbildung  bestimmt  wird.  In  dieser  ganzen  grossen  Gruppe 
gibt  es  nicht  eine  einzige  Art  von  Excavation,  von  der  wir  behaupten 
dürfen,  dass  sie  sich  nothwendigerweise  herausbilden  muss,  wenn  der 
Augendruck  krankhaft  gesteigert  ist.  Oft  genug  tritt  weder  im 
Bereiche  der  Lumina  cribrosa,  noch  in  dem  der  Sclera,  noch  in  dem 
der  Cornea  eine  umschriebene  Ectasie  auf,  wenn  der  Augendmck  auch 
durch  lange  Zeit  eine  abnorme  Höhe  behauptet.  Wir  leihen  daher  nur 
einer  Thatsache  Worte,  die  durch  allgemeine  Beobachtung  sicher  gestellt 
ist,  wenn  wir  erklären,  dass  die  thatsächlich  vorkommenden  Druck- 
steigerungsgrade nicht  ausreichen,  um  die  normale  Widerstandsfähigkeit 
der  Augenhülle  an  irgend  einer   umschriebenen  Stelle  zu  überwinden. 
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Dagegen  gibt  es  unter  jenen  Stellen  der  Aagapfelwand,  an  welchen 
Excayabionsbildnng  überhaupt  beobachtet  wird,  nicht  eine  einzige,  welche 
sich  nicht  zuweilen  anch  bei  ganz  normalem  Angendrucke  ectasiren 
würde.  Die  glaucomatöse  Excavation,  das  Staphyloina  posticum  Scarpae, 
die  äquatorialen  und  vorderen  Scleralstaphylome,  die  Homhautstaphylome 
und  der  Eeratoconus  köimen  sich  bei  Yollkommen  normalem  Stande  des 
Augendruckes  bilden.  Daraus  ergibt  sich,  dass  das  Missverhältniss 
zwischen  Resistenz  und  Belastung,  Welches  seinen  Ausdruck  in  der 
Excavationsbildnng  findet,  durch  blosse  Zunahme  der  Belastung  nicht 
erzeugt  wird,  wohl  aber  durch  blosse  Abnahme  der  Resistenz,  dass  es 
aber  um  so  rascher  entstehen  muss,  wenn  zur  Besistenzabnahme 
Belastungszuwachs  tritt.  Sämmtliche  Excavationsarten,  von  denen  wir 
wissen,  dass  sie  sich  zuweilen  bei  normalem  Stande  des  Augendruckes 
entwickeln,  bilden  sich  besonders  rasch  und  häufig,  wenn  Drucksteigerung 
gegeben  ist,  nicht  nur  die  glaucomatöse  Excavation,  sondern  auch  die 
Scleral-  und  Gomealstaphylome,  und  ebenso,  wie  sich  manchmal  eine 
unter  Drucksteigerung  zu  Stande  gekommene  glaucomatöse  Excavation 
nach  einer  Iridectomie  zurückbildet,  so  treten  Comeal-  und  Scleral- 
staphylome  nach  drucknormalisirenden  Iridectomien  zurück.  Niemand 
behauptet,  dass  ein  circumscriptes  Scleralstaphylom ,  welches  unter 
Drucksteigerung  entstanden  ist  und  sich  nach  Ausführung  einer  Iridectomie 
Terloren  hat,  ein  reiner  Druckeffect  war,  sondern  ganz  allgemein  ist 
anerkannt,  dass  Besistenzeinbusse  des  betreffenden  Stückes  der  Sclera 
die  conditio  sine  qua  non  für  die  Ectasirung  abgibt  und  die  Drucksteigerung 
dieStaphylombildung  nur  fördern,  nicht  erzeugen  konnte.  Die  glaucomatöse 
Excayation  dagegen  soll  reiner  Druckeffect  sein,  weil  sie  meist  unter 
Drucksteigerung  entsteht  und  zuweilen  nach  der  Iridectomie  verstreicht. 
Freilich  kennen  wir  anatomische  Veränderungen,  welche  uns  die  Besistenz- 
einbusse einer  ectasirten  Stelle  der  Sclera  oder  Cornea  verständlich 
machen,  während  wir  an  der  Papille  zu  einer  gleichen  Einsicht  noch 
nicht  gelangt  sind.  Aber  wir  vermögen  bisher  auch  den  Vorgang 
nicht  zu  definiren,  durch  welchen  die  Cornea  bei  der  Bildung  des 
Eeratoconus  ausser  Stand  geräth,  dem  normalen  Drucke  Widerstand  zu 
leisten,  und  doch  hat  bisher  noch  Niemand  Grund  gefunden,  gegen  die 
Annahme  zu  protestiren,  dass  dem  Eeratoconus  ein  eigenthümlicher 
Erweichungsprocess  zu  Grunde  liege.  Die  Cornea  ectasirt  sich  beim 
Eeratoconus,  das  ist  eine  Thatsache;  der  Druck  bleibt  dabei  normal, 
das  ist  die  zweite  Thatsache  und  auch  beim  höchsten  Stande  des 
Augendruckes  ectasirt  sich  die  Cornea  gewöhnlich  nicht,  das  ist  die 
dritte.    Wie  könnte  man  da  zu  einer  anderen  Anschauung  kommen, 
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als  zu  der,  dass  der  Keratoconnjs  die  Folge  einer  Besisienzeinbusse  der 
Cornea  sei.  Auch  die  Papille  excavirt  sich  zuweilen  unter  normalem 
Drucke,  auch  die  Excavation  der  Papille  bleibt  zuweilen  bei  hdclister 
Drucksteigerung  aus  und  doch  sträubt  man  sich  gegen  die  Annahme 
der  localen  Besistenzeinbusse.  Die  Unkenntniss  des  ErweichungSYorganges 
ist  bei  der  Cornea,  die  durchsichtig  ist  und  an  der  Körperoberfläche 
liegt,  viel  auffallender  und  störender  als  bei  der  Papille,  aber  doch 
wird  sie  nur  ffir  die  letztere  zu  einem  Grunde  gegen  die  Annahme 
seiner  Existenz.  Mir  gelingt  es  nicht,  in  dem  Verhalten  der  glaucomatösen 
Excavation  der  Papille  gegen  normale  und  pathologische  Drucklidhe  und 
Behebung  der  Drucksteigerung  einen  Grund  dafür  zu  finden,  warum  man 
die  morphologische  Zusammengehörigkeit  der  glaucomatösen  Excavation 
der  Papille  mit  den  glaucomatösen  und  nichtglaucomatösen  Excavationen 
anderer  Theile  der  Augapfelwand  ganz  ausser  Acht  lässt  und  die  Ursache 
für  die  Bildung  der  ersten  nicht  dort  sucht,  wo  man  sie  für  die  letztere 
bereits  erkannt  hat.  Wenn  man  annimmt,  dass  die  glaucomatose 
Excavation  der  Papille,  wie  alle  anderen  Excavationen  durch  einen 
localen  Erweichungsvorgang  im  Gewebe  entsteht,  so  braucht  man  nicht 
fernerhin  gegen  eine  Beihe  von  unzweifelhaften  Thatsachen  an  der 
Voraussetzung  festzuhalten,  dass  die  Lamina  cribrosa  der  thatsächlich 
vorkommenden  Erhöhung  des  Augendruckes  keinen  Widerstand  entgegen- 
setzen könne,  muss  weder  unzweifelhaft  glaucomatose  Erkrankungen  aus 
der  Glaucomgruppe  hinausweisen,  noch  das  Vorhandensein  einer  Druck- 
Steigerung  behaupten,  welche  durch  die  gewissenhafteste  Untersuchung 
nicht  nachgewiesen  werden  kann,  bedarf  keiner  Hilfshypothese  zur 
Erklärung  des  Ausbleibens  der  Excavation  bei  gegebener  Drucksteigemng, 
gewinnt  vielmehr  durch  einen  vollkommen  legitimen  Analogiescfaluss  eine 
Basis  zur  Erklärung  der  Excavationsbildung,  die  keiner  weiteren  Stütze 
durch  Hypothesen  bedarf  und  für  alle  Glaucomfälle  gleich  werthvoU 
ist.  Es  dürfte  kaum  bestritten  werden,  dass  die  Methode,  durch  welche 
wir  zu  .unserer  Annahme  eines  besonderen  glaucomatösen  Sehnerven- 
leidens gelangt  sind,  jener  überlegen  ist,  welche  zur  Lehre  von  der 
Druckexcavation  geführt  hat,  und  dass  die  Hypothese  des  glaucomatösen 
Sehnervenleidens  der  ersten  Anforderung,  welche  an  jede  Hypothese 
gestellt  werden  muss,  der  nämlich,  eine  zwanglose  Anwendung  für  alle 
Specialfälle  der  Erscheinung,  auf  welche  sie  sich  bezieht,  zu  gestatten, 
gerecht  wird,  während  die  Lehre  von  der  Druckexcavation  jener  obersten 
Anforderung  nicht  genügt.  Die  Schwächen  in  der  Begründung  der 
Lehre  von  der  Druckexcavation  sind  seit  langem  bekannt  und  zugestanden, 
und  wenn  diese  Lehre  doch  zu  dem  ausserordentlichen  Ansehen  gelangt 
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ist,  das  sie  bis  zum  heutigen  Tage  behauptet,  so  verdankt  sie  dies  der 
Einfachheit  des  Erklärungsprincips  und  der  überraschenden  Leichtigkeit, 
mit  der  sich  alle  die  zahlreichen  Glaucomsymptome  demselben  zu  fügen 
scheinen.  Unter  Zugrundelegung  der  Drucktheorie  glaubt  man  den 
Entwickelungsgang  der  Excavationsbildung,  die  Form  der  Excavation, 
die  Verfärbung  des  Sehnerven,  die  Bildung  des  glaucomatösen  Hofes 
und  die  Functionsstörung  erschöpfend  erklären  zu  können  und  diese 
ausserordentliche  Fruchtbarkeit  des  Erklärungsprincips  erwirkte  Nachsicht 
für  die  Fehler  in  der  Grundlegung  der  Hypothese.  Wenn  man  dagegen 
V.  Jäger 's  glaucomatöses  Sehnervenleiden  hätte  acceptiren  wollen,  so 
hätte  man  sich  entschliessen  müssen,  die  eigenthümliche  Gestaltung  des 
Krankheitsvorganges  auf  unerklärliche  Qualitäten  des  seinem  Wesen  nach 
selbst  unerklärten  Processes  in  und  um  den  Sehnerven  zurückzuführen, 
lieber  die  mangelnde  Erkenntniss  des  Wesens  des  Processes  könnte  man 
sich  leicht  mit  der  Erwägung  trösten,  dass  die  Drucktheorie  über  das 
Wesen  der  Drucksteigerung  auch  keine  verlässlichen  Angaben  zu  machen 
vermag,  und  dass  wir  von  vielen  höchst  wichtigen  und  verbreiteten 
Processen,  z.  B.  von  der  Entzündung,  auch  nicht  das  Wesen,  sondern 
nur  die  Symptome  kennen.  Aber  leider  herrscht  unter  den  wenigen 
Vertheidigern  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  auch  über  die  Symptome 
desselben  keine  üebereinstimmung.  v.  Jäger  bezeichnet  Verfärbung 
und  Excavation  des  Sehnerven  und  den  glaucomatösen  Hof  als  Symptome 
des  glaucomatösen  Sehnervenleidens.  Mauthner  hingegen  leugnet  die 
Existenz  der  Excavation  im  sehenden  glaucomatösen  Auge.  Nach 
V.  Jäger  ist  die  Excavationsbildung  die  nothwendige  Consequenz  des 
glaucomatösen  Sehnervenleidens.  Mauthner  sucht  aus  der  Existenz 
dieses  Leidens  das  Fehlen  der  Excavation  zu  erklären.  Ist  also  das 
Wesen  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  eingestandenermaassen  noch 
unbekannt,  so  muss  jetzt  auch  zugegeben  werden,  dass  über  die  Existenz 
des  wichtigsten  Symptomes  noch  ein  ungeschlichteter  Streit  besteht.  Die 
Eenntniss  dieses  Leidens  ist  also  äusserst  unsicher;  es  ist  nicht  viel 
mehr,  als  ein  unentbehrliches  Postulat.  Daraus  erwächst  uns  die  Aufgabe, 
die  Symptomatologie  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  festzustellen, 
die  Stichhaltigkeit  der  Erklärung  zu  prüfen,  welche  die  Drucktheorie 
von  der  Entstehung  der  Verfärbung,  der  Excavation,  des  glaucomatösen 
Sehnervenhofes  und  der  Sehstörung  gibt  und  event.  die  Erklärung  dieser 
Erscheinungen  auf  Grund  der  Lehre  vom  Bestände  des  glaucomatösen 
Sehnervenleidens  zu  versuchen. 

Im  Beginne  der  glaucomatösen  Erkrankung  des  Sehnerven  wird  der 
Sehnervenquerschnitt  besonders  in  seinen  peripherischen  Theilen  undurch- 
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sichtig,  schmutzigroth,  sodann  dnnkelbrannroth  und  später  röthlichgran. 
AUmälig  schwindet  die  Beimischung  des  Both  und  es  tritt  eine  kalte, 
blaugraue,  graugrünliche  und  schliesslich  grüne  Färbung  vor.  An 
anscheinend  noch  gesunden  Augen  solcher  Individuen,  die  bereits  auf 
einer  Seite  an  Glaucom  erkrankt  waren  und  die  ich  deshalb  von  Zeit 
zu  Zeit  immer  wieder  untersuchte,  bis  die  glaucomatöse  Aushöhlung 
begann,  und  an  den  glaucomatös  prädisponirten  Augen  von  Menschen, 
die  wegen  einseitigen  Glaucoms  in  die  Behandlung  traten  und  bei  denen 
durch  Einträufelung  eines  Mydriaticums  oder  Ausführung  der  Iridectomie 
am  manifest  erkrankten  Auge  ein  Glaucomanfall  am  anderen  herbei- 
geführt wurde,  habe  ich  die  bestimmte  üeberzeugung  gewonnen,  dass 
die  glaucomatöse  Verfärbung  des  Sehnerven  nicht  selten  vor  der  Druck- 
steigerung vorhanden  ist.  Es  ist  gewiss  allgemein  bekannt,  dass  sie 
bei  ganz  frischem  acutem  Glaucom,  also  vor  der  Excavation,  in  so 
ausgezeichneter  Weise  vorhanden  sein  kann,  dass  die  grossen  Papillen- 
arterien  auf  der  trübe  gerötheten,  undurchsichtigen  Papille  nur  mit 
Mühe  aufgefunden  werden  können,  und  wiewohl  in  diesen  Fällen  wegen 
der  gleichzeitigen  Drucksteigerung  ein  Antheil  der  letzteren  an  der 
Erzeugung  der  Verfärbung  sehr  wohl  denkbar  wäre,  muss  man  doch 
auch  bedenken,  dass  die  Art  dieser  Verfärbung  vollkommen  jener  gleicht, 
die  man  zuweilen  bei  entstehendem  Glaucom  beobachtet,  ehe  Druck- 
steigerung da  ist,  und  dass  selbst  mehrwöchentlicher  Bestand  von 
Drucksteigerung  bei  Beizung  des  Halssympathicus  eine  ähnliche  Ver- 
färbung nicht  erzeugt. 

Bevor  ich  es  versuche  die  Excavationsbildung  zu  erörtern,  muss 
ich  mich  mit  den  Einwänden  beschäftigen,  welche  Mauthner  gegen 
die  Existenz  der  glaucom atösen  Aushöhlung  des  Sehnerven  im  sehenden 
Auge  erhoben  hat.  Denn  es  wäre  ein  sonderbares  Beginnen,  zu  erläutern, 
wie  sich  die  Excavation  bildet,  wenn  man  nicht  früher  gezeigt  hätte, 
dass  sie  besteht.  Mauthner's  Argumente  haben  wohl  bisher  keine 
Anerkennung  gefanden,  aber  sie  sind  auch  nicht  widerlegt  worden,  und 
so  lange  als  dies  nicht  geschehen,  dürfen  wir  von  der  Existenz  der 
Excavation  im  sehenden  glaucomatösen  Auge  nicht  als  von  einer 
ausgemachten  Thatsache  sprechen.  Mauthner  argumentirt  folgender- 
maassen^):  „Für  den  Beschauer  existirt  bei  einer  glaucomatösen 
Excavation  kein  Sehnerv;"  der  intraoculare  Sehnervenkopf  ist  in  der 
Excavation  vollkommen  unsichtbar;  „in  der  Excavation  sieht  man  nur 
eine  leere  von  der  Lamina  cribrosa  gebildete  Höhle,  an  deren  Wänden 
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die  Gefässe  verlaufen' '.  Die  Existenz  der  Fasern  des  Sehnervenkopfes 
ist  aber  trotz  der  Unmöglichkeit  ihrer  ansichtig  zu  werden,  durch  die 
Leistung  des  Auges  sichergestellt.  Sind  die  Fasern  erhalten,  so  müssen 
sie  auch  den  ihnen  zukommenden  Baum  ausfüllen.  Sie  müssen  dort 
sein,  wo  wir  die  Höhlung  sehen.  Sie  müssen  vollkommen  durchsichtig 
sein.  Die  Excavation  existirt  nur  scheinbar.  Mauthner  sucht  die 
behauptete  Durchsichtigkeit  des  Sehnervenkopfes  auf  ihren  wahr- 
scheinlichen anatomischen  Grund  zurückzuführen  und  durch  Wort  und 
Bild  das  Verhalten  der  Gefasse  auf  der  glaucomatös  erkrankten  Papille 
begreiflich  zu  machen,  uns  interessirt  zunächst  nur  die  Frage,  ob  der 
Sehnervenkopf  des  sehenden,  glaucomatösen  Auges  ausgehöhlt  ist,  wie 
wir  dies  mit  dem  Ophthalmoscop  zu  sehen  glauben,  oder  ob  er  die 
normale  Form  hat  und  durchsichtig,  unsichtbar  geworden  ist.  Für  die 
Excavationsfälle,  die  ich  gesehen  habe,  kann  ich  die  Behauptung  von  der 
Unsichtbarkeit  der  Nervenfasermasse  in  der  glaucomatösen  Excavation 
ausn^mslos  als  ungiltig  erklären.  Ich  sehe  die  Nervenfasermasse  in 
der  glaucomatösen  Excavation  zwischen  den  Gefässen,  zwischen  diesen 
und  der  Scheide  des  Sehnerven,  hinter  den  Gefässen  auf  dem  Boden  der 
Excavation  und  in  den  Lücken  der  Lamina  cribrosa.  Die  leere  Höhle 
ist  allseitig  umfasst  von  Nervenfasermasse,  nicht  aber  von  der  Lamina 
cribrosa  und  der  inneren  Fläche  der  Sehnervenscheide.  Die  Gefasse 
liegen,  wie  im  Auge  mit  normaler  Papille  der  Nervenfasermasse  ein- 
gebettet und  nicht  nackt  auf  den  bindegewebigen  Wänden,  die  den 
Sehnervenkopf  umschliessen.  Die  Nervenfasermasse  in  der  Excavation 
des  sehenden  glaucomatösen  Auges  ist  nicht  diaphaner  als  im  normalen 
Auge  und  auch  nicht  farblos,  sondern  undurchsichtiger  und  anfangs 
roth,  später  grün  gefärbt.  Glücklicherweise  stehe  ich  mit  meinen 
Beobachtungen  nicht  allein,  v.  Jäger  bildet  in  Fig.  60  seines  ophthalmo- 
scopischen  Handatlasses  einen  Sehnerven  ab,  in  dem  eine  angeborene 
Excavation  in  einer  glaucomatösen  liegt.  Die  Papille  besteht  aus  zwei 
ungleich  gefärbten  Theilen,  einem  centralen  von  der  Form  einer  fast 
runden  Scheibe,  in  der  die  Lamina  cribrosa  sichtbar  wird  und  einem 
„grauroth-grünlichen"  randständigen  Ringe.  Was  ist  nun  der  letztere 
anderes,  als  die  Sehnervenfasermasse,  deren  vordere  Fläche  beträchtlich 
hinter  die  Netzhautebene  gesunken  ist,  aber  noch  immer  weit  genug 
vor  der  Lamina  cribrosa  liegt,  um  die  ansehnliche  Dicke  des  Nerven- 
faserlagers der  Papille  erkennen  zu  lassen?  was  sind  die  zarten 
blaugrünen  Flecken  auf  dem  Boden  der  physiologischen  Excavation  denn 
anderes,  als  die  Querschnitte  der  durch  die  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
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durchtretenden  Nervenfaserbündel  ?  ^)  Das  Auge,  auf  dessen  Abbildung 
ich  mich  hier  beziehe,  war  freilich  erblindet  als  es  v.  Jäger  malte, 
aber  es  wird  doch  Niemand  glauben  wollen,  dass  die  Papillengefösse 
zu  der  Zeit,  als  das  Auge  noch  sah,  •  aber  schon  vom  glaucomatdsen 
Sehnervenleiden  befallen  war,  hinter  der  durchsichtigen  Nervenfasermasse 
auf  der  Lamina  cribrosa  lagen  und  später,  nachdem  die  Erblindung 
eingetreten  war,  wieder  herausstiegen,  um  sich  vor  die  Fasern  zu  begeben, 


*)  V.  A  r  1 1  sagt,  dass  v.  Jäger  die  Flecke  auf  dem  Boden  der  Excavation 
„als  Lücken  der  Lamina^  bezeichnet  und  erklärt  diese  Auffassung  als 
unrichtig*).  Sie  ist  es  auch,  aber  v.  Jäger ^s  Auffassung  ist  es  nicht. 
Denn  in  dem  Texte  zu  Tafel  YIII  des  ophthalmoscopischen  Handatlasses, 
auf  welchen  v.  Arlt  sich  bezieht,  ist  zu  lesen,  dass  die  Flecke  „den  Lücken 
der  Lamina  cribrosa  entsprechen'^  (a.  a.  0.  pag.  55  in  der  Erklärung  der 
Fig.  41  der  Taf.  VIII  und  ebenso  auf  pag.  58  in  der  Erklärung  der  Fig.  44 
der  Taf.  YIII),  was  doch  etwas  ganz  anderes  ist,  als  die  Behauptung,  dass  die 
Flecke  die  Lücken  der  Lamina  sind«  Lücken  haben  selbstverständlicher 
Weise  als  Löcher  keine  Farbe,  sondern  nur  dasjenige  kann  gefärbt  sein,  was 
in  den  Lücken  liegt,  y.  Jäger  hat  das  Missverständniss  nicht  leicht  gemacht, 
denn  er  hat  a.  a.  O.  neben  die  Worte  „Lücken  der  Lamina  cribrosa"  in 
Klammem  hinzugefügt:  „der  Querschnitte  der  einzelnen  Nervenbündel**. 
V.  Jäger  hat  sich  schon  14  Jahre  vor  dem  Erscheinen  des  ophthalmoscopischen 
Handatlasses,  zu  einer  Zeit,  als  die  Ophthalmoscopie  noch  in  der  Wiege  lag, 
folgendermaassen  ausgesprochen :  „Das  fleckige  Aussehen  des  Sehnerven  wird 
dadurch  erzeugt,  dass  das  innere  Neurilem  desselben  in  der  inneren  Ebene 
der  Sclerotica  als  siebförmig  durchbrochene  Lamelle  (Lamina  cribrosa) 
endigend,  bedeutend  mehr  Licht  reilectirt  und  daher  glänzender  und  weisslieher 
erscheint,  während  in  den  Zwischenräumen  der  Lamina  cribrosa  die  Nerven- 
röhren ein  tieferes  Eindringen  der  Lichtstrahlen  gestatten  und  der  Beobachter 
in  der  Richtung  ihrer  Längenachse  sehend,  sie  im  Querschnitte  als  rundliche, 
graue  oder  bläuliche  oder  bei  ihrem  schrägen  Verlaufe  zur  Sehachse  als 
längliche  Flecken  erblickt".  (Ergebnisse  d.  Untersuch,  m.  d.  Augenspiegel. 
Sitzungsber.  d.  naturwissenschaftl.  -  mathemat  Cl.  d.  k.  Academie  der 
Wissensch.  zu  Wien  Bd.  XV,  1855,  pag.  324.)  An  dieser  Auffassung  hat 
V.  Jäger  stets  festgehalten  und  ich  halte  sie  für  unanfechtbar.  Es  ist  mir 
nicht  gelungen,  in  den  Sinn  der  v.  A  r  1 1 '  sehen  Darlegung  über  den  Ursprung 
der  Fleckung  auf  dem  Excavationsboden  einzudringen,  da  ich  ihr  nicht  ent- 
nehmen kann,  welche  Objecto  die  Schatten  werfen  und  welche  Fläche  die 
Schatten  auffangen  soll.  Aber  ich  kann  doch  bemerken,  dass  die  Flecke 
keine  parallaktische  Verschiebung  gegen  das  weisse  Netz  zwischen  ihnen 
zeigen,  dass  sie  bei  allen  Einfällsrichtungen  des  Lichts  stets  dieselbe  Lage 
und  Form  haben,  was  bei  Schatten  nicht  der  Fall  ist.  Die  Flecke  verändern 
häufig  bei  Erkrankungen  des  Sehnerven  ihre  Farbe  und  zwar  in  derselben 
Weise,  wie  die  im  Netzhautniveau  liegenden  Theile  des  Sehnervenkopfes,  sind 
also  gewiss  nichts  anderes,  als  die  Querschnitte  der  Sehner>'enfa8erbündel. 

♦)  a.  a.  O.  pag.  55  u.  5G. 
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während  diese  ihre  Durchsichtigkeit  wieder  einbüssten  und  „grauroth- 
grflnlich"  wurden.  Ich  weise  ferner  auf  die  Bilder  52—59  des 
V.  Jäger'schen  Handatlasses  hin  und  mache  auf  die  grüne  Färbung  auf- 
merksam, welche  licht  ist  und  fleckweise  yertheilt  in  der  Mitte  der 
Excayation,  dunkel  und  ziemlich  gleichmässig  an  den  Rändern  derselben. 
Diese  grüne  Färhung  beweist  deutlich  genüge  dass  Wände  und  Grund 
der  Excavation  nicht  frei  sind  von  Nervenfasern,  auf  und  zwischen 
denen  die  Gefässe  verlaufen,  denn  sie  gehört  der  Nervenfasermasse  an. 
Eine  Excavation,  an  deren  Wänden  Nervenfasern  liegen,  verdiente  nun 
allerdings  den  Namen  einer  totalen  nicht,  wenn  man  übereingekommen 
wäre,  diesen  Namen  nur  dann  für  die  Gruben  im  intraocularen  Sehnerven- 
ende anzuwenden,  wenn  gar  keine  Nervenfasern  in  demselben  vorhanden 
sind.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Wir  nennen  eine  Excavation  total, 
wenn  wir  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  finden,  dass  die 
Gefässe  am  Rande  der  Papille  eine  Knickung  zeigen  und  in  die  Tiefe 
steigen.  Dieser  Charakter  ist  auch  dann  gegeben,  wenn  zwischen  den 
Gefässen  eine  Nervenfaserlage  existirt,  deren  Dicke  gleich  ist  der  Dicke 
der  stärksten  Papillengefasse  und  kann  auch  dann  ganz  wohl  bestehen, 
wenn  zwischen  den  Gefässen  und  der  inneren  Wand  der  Sehnervenscheide 
eine  Lage  von  Nervenfasern  liegt.  Bei  der  Dünnheit  der  Nervenfasern 
einerseits,  der  verhältnissmässigen  Schwäche  der  ophthalmoscopischen 
Vergrösserung  andererseits  kann  in  jener  Lage  eine  sehr  ansehnliche 
Menge  von  Nervenfasern  enthalten  sein,  ohne  dass  die  für  die  Diagnose 
der  totalen  Excavation  maassgebende  Gofössknickung  am  Papillenrande 
fehlt.  Kann  aber  in  jener  Nervenfaserlage  die  hinlängliche  Anzahl 
von  gut  functionirenden  Fasern  enthalten  sein,  um  normales  oder  nicht 
sehr  weit  vom  normalen  entferntes  Sehvermögen  zu  vermitteln,  trotzdem 
das  Volumen  der  Nervenfaserlage  um  ein  Mehrfaches  kleiner  ist,  als 
das  Volumen  der  normal  geformten  Papille?  Mauthner  hält  selbst  die 
Möglichkeit  dieser  Frage  für  unvereinbar  mit  besonnener  Erwägung.  Er 
leugnet  sogar  die  thatsächliche  Existenz  der  grossen  angeborenen  Excavation ; 
denn  da  diese  selbst  von  Nervenfasern  leer  sei,  und,  so  weit  sie  reicht, 
keine  Nervenfaser  aus  dem  Opticus  in  die  Netzhaut  übertrete,  müsste 
im  Randtheile  der  Papille  die  volle  halbe  Million  Nervenfasern,  die 
sonst  den  ganzen  Sehnervenquerschnitt  füllt,  enthalten  sein,  was  man 
unmöglich  begreifen  könne*).  Mauthner  hält  es  für  widersinnig  an- 
zunehmen, dass  in  dem  schmalen  Randbezirke  der  durch  eine  grosse 
angeborene  Excavation  ausgezeichneten  Papille,  die  v.  Jäger  in  Fig.  44 

>)  1.  c.  pag.  11. 
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des  ophthalmoscopischen  Handatlasses  abbildet,  die  dreifache  Menge  Yon 
Nervenfasern  enthalten  gewesen,  wie  im  correspondirenden  Bezirke  einer 
excavationslosen  Papille,  was  nothwendig  der  Fall  gewesen  sein  müsste, 
wenn  die  angeborene  Excavation  thatsächlich  bestanden  hätte,  da  sie 
selbst  keine  Fasern  enthalten  haben  könnte  and  der  faserhaltige  Rand- 
theil  nur  etwa  dem  dritten  Theile  der  normalen  Papillenfläche  an  Grösse 
gleichgekommen.  Die  Behanptnng,  dass  keine  Nervenfaser  ans  dem 
Opticus  in  die  Netzhaut  trete,  soweit  die  Excavation  reicht,  ist  bei 
einem  so  ausgezeichneten  Ophthalmoscopiker,  wie  es  Mauthner  ist,  in 
hohem  Grade  überraschend.  Sichtig  ist  sie  nicht.  Die  graugrünen 
Flecke  auf  dem  Excavationsgrunde  sind  die  Querschnitte  der  Nervenfaser- 
bOndel,  welche  ebenso  wie  die  Nervenfaserbündel  im  grauröthlichen 
Bandtheile  der  Papille  in  die  Netzhaut  übertreten,  aber  schon  unmittelbar 
nach  dem  Austritte  aus  den  Lücken  der  Lamina  cribrosa  die  axiale 
Richtung  mit  der  meridionalen  vertauschen.  Ich  vermag  nicht  zu  sagen, 
ob  durch  die  centrale  Scheibe  der  Lamina  cribrosa  ebenso  viele  Nerven- 
fasern treten,  wenn  dieselbe  den  Boden  einer  angeborenen  Excavation 
bildet,  als  in  dem  Falle,  dass  eine  solche  fehlt,  aber  das  ist  vollkommen 
sicher,  dass  Mauthner^s  Angabe  von  dem  vollständigen  Fasermangel 
in  der  centralen  Höhle  falsch  ist.  Ich  erblicke  in  dem  Verlaufe  der 
Papillengefässe  in  dem  Ringwalle  von  Nervenfasermasse,  welche  die 
grosse  angeborene  Excavation  umgibt,  einen  sichern  Beweisgrund  dafür, 
dass  die  letztere  gerade  so  gross  ist,  als  sie  dem  Ophthalmoscopiker 
erscheint.  Ich  behandele  derzeit  einen  Ingenieur  wegen  centraler 
Retinochorioiditis,  der,  als  er  in  die  Behandlung  trat,  am  linken  Auge 
bei  normaler  Refraction  S  ^/s  hatte  und  zweifellos  auch  rechts  vor 
Beginn  der  Erkrankung  mindestens  normale  Sehschärfe  besass.  Die 
Papillen  dieses  Mannes  tragen  die  grössten  centralen  angeborenen 
Excavationen,  die  ich  je  gesehen,  da  der  im  Netzhautniveau  liegende 
periphere  Nervenfaserwall  um  die  Excavation  nicht  einmal  die  doppelte 
Breite  einer  starken  Papillenvene  hat.  Die  Theilungsstelle  der  Gentral- 
arterie  liegt  auf  der  Oberfläche  des  Nervenfaserwalles  knapp  am  medialen 
Excavationsrande  und  die  Hauptzweige  der  Centralarterie  liegen  durchaus 
im  Netzhautniveau,  dem  medialen  Theile  des  vorderen  Excavationsrandes 
angeschmiegt.  Die  Centralvene  liegt  aber  im  Grunde  der  Excavation 
und  die  Anfangsstücke  der  grossen  Zweige  der  Vene  gleichfalls.  Die 
Stücke  der  Papillenvenen,  die  im  Nervenfaserwall  liegen,  also  zwischen 
Papillenrand  und  Excavation,  streben  schon  vom  Rande  der  Papille  ab 
dem  Niveau  des  Excavationsgrundes  zu,  durchsetzen  also,  schon  am 
Papillenrande  hinter  das  Papillenniveau  tretend,   schräge  die  Papillen- 
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masse.  Die  Verschiedenheit  des  Verlaufes  der  Arterien  und  Venen  im 
Bingwalle  ist  eine  ausserordentlich  frappante,  und  wegen  der  Schmalheit 
des  Bingwalles  einerseits,  wegen  der  grossen  Zahl  und  Stärke  der 
Venenäste,  die  sich  schon  am  Papillenrando  in  die  Tiefe  zu  senken, 
beginnen,  andererseits,  bekommt  man  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bude  einen  Anblick,  der  mit  der  Erscheinung  der  glaucomatosen  Ex- 
caYation  eine  überraschende  Aehnlichkeit  hat. 

Wenn  es  nun  wahr  wäre,  dass  die  scheinbare  centrale  Höhle  mit 
unsichtbaren  Nervenfasern  ausgefüllt  ist,  so  könnte  man  nicht  einsehen, 
warum  die  Venen  nicht  ebenso  wie  die  Arterien  auf  der  Oberfläche 
des  Bingwalles  verlaufen  und  sich  erst  am  Bande  der  scheinbaren 
Excavation  in  die  Tiefe^  senken,  warum  sie  vielmehr  denselben  Verlaufs- 
typus haben,  der  bei  kleinen,  unzweifelhaften  Excavationen  des  Sehnerven- 
kopfes in  mehr  oder  minder  deutlicher  Ausprägung  gemeinhin  vorhanden 
ist.  Man  könnte  dagegen  bemerken,  dass  die  verschiedene  Lage  der 
Theilungsstellen  der  Gentralarterie  und  der  Centralvene  den  verschiedenen 
Verlauf  der  Hauptzweige  der  Arterien  und  Venen  bedinge,  dass  aber 
deshalb  die  Anfüllung  der  scheinbaren  Höhle  mit  durchsichtigen  Nerven- 
fasern nicht  ausgeschlossen  sei.  Dann  frage  ich,  warum  die  Hauptäste 
der  Arterie  stets  knapp  an  der  Grenze  der  durchsichtigen  Fasern  gegen 
die  undurchsichtigen  liegen,  gerade  so  wie  sie  in  der  Papille  mit 
kleinerer  unzweifelhafter  Excavation  knapp  am  vorderen  Bande  des  Faser- 
walles verlaufen,  warum  weiter  die  Nervenfasern  innerhalb  der  vermeintlich 
scheinbaren  Excavation  gerade  so  im  Niveau  der  Lamina  cribrosa 
umbiegen,  wie  in  einer  wirklichen  Excavation^).  Wenn  auch  in  dem 
Bingwalle,  welcher  eine  grosse  angeborene  Excavation  eines  normal 
sehscharfen  Auges  umgibt,  wirklich  eine  sehr  erheblich  grössere  Zahl 
von  Nervenfasern  liegen  müsste,  wie  in  dem  correspondirenden  Abschnitte 
einer  excavationslosen  Papille  —  eine  Annahme,  der  man  nicht  wider- 
sprechen kann,  die  aber  bisher  auch  nicht  bewiesen  wurde  —  so  könnten 
wir  uns  die  Unterbringung  der  Fasern  in  relativ  kleinem  Baume  doch 
ohne  Schwierigkeit  vorstellen.  Denn  wenn  man  sich  aus  der  Nerven- 
faserschichte der  Netzhaut  knapp  neben  der  Papille  eine  ringförmige 
Partie  ausgeschnitten  denkt,  deren  Oberfläche  gerade  so  gross  ist  wie 
die  Fläche  der  excavationslosen  Papille,  so  bekommt  man  ein  Gewebs- 
stQck,  in  welchem  sämmtliche  Nervenfasern  verlaufen,  die  in  der  Papille 
enthalten  sind,  und  doch  wird  das  Volumen  dieses  Gewebsstückes  nur 


*)  Vergl.  Schnabel,  Ueber  Macularcolobom  etc.    Wiener  med.  Blätter, 
Separat- Abdruck  pag.  13  u.  14. 
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etwa  einem  Viertel  des  Papillenvolnms  gleichkommen,  da  seine  Fläche 
gleich  ist  der  Fläche  der  Papille,  seine  Dicke  aber  nur  etwa  ^^4  der 
Papillendicke  beträgt.  Dieser  Versuch  gestattet  Jedem  die  Wirklichkeit 
dessen  mit  Augen  zu  sehen,  was  sich  nach  Mauthner  unmöglich 
begreifen  lässt.  Denken  wir  uns,  dass  in  einem  gegebenen  Falle  die 
marklosen  Nervenfaserbündel,  welche  die  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
passiren,  nicht  durch. die  mächtigen  Colonnen  bindegewebiger  Zwischen- 
substanz, die  sich  gewöhnlich  in  der  Papille  finden,  zusammengehalten 
würden,  dass  sie  wegen  des  Fehlens  der  Stützsubstanz  nicht  bis  zum 
Netzhautniveau  aufsteigen,  ehe  sie  in  dieses  umbiegen,  dass  sie  sich 
vielmehr  unmittelbar,  nachdem  sie  durch  die  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
getreten,  umlegen,  auf  der  Vorderfläche  der  Lamina  cribrosa  weiter- 
laufen, an  der  Innenfläche  der  Sehnervenscheide  zum  Bindegewebsringe 
aufsteigen  und  erst  nach  dessen  Ueberschreitung  in  die  Netzhautebene 
gelangen  würden,  so  wäre  die  Lamina  cribrosa  und  die  Innenfläche 
der  Nervenscheide  von  einer  Faserlage  überzogen,  die  nur  wenig  dicker 
wäre,  als  die  Nervenfaserschichte  der  Netzhaut  nächst  der  Papillen- 
grenze  und  an  die  Stelle  der  im  Netzhautniveau  liegenden  Papillenebene 
träte  eine  Grrube,  die  ganz  der  glaucomatösen  Excavation  gliche,  trotzdem 
ebensoviele  Nervenfasern  aus  dem  Opticusstamme  in  die  Netzhaut  treten 
würden,  wie  in  einem  Auge  mit  normal  geformter  Papille.  Die  Existenz 
der  grössten  angeborenen,  wie  der  totalen  erworbenen  Excavation  ohne 
Verringerung  der  Nervenfasereahl  ist  also  aus  der  angeborenen  oder 
pathologischen  Verminderung  der  bindegewebigen  Papillensubstanz  voll- 
kommen begreiflich.  Ich  halte  die  Frage  durchaus  nicht  für  unerlaubt, 
ob  eine  angeborene  Excavation  eine  totale  sein  könne,  wenn  man  nur 
den  Begriff  der  totalen  Excavation  nicht  durch  reine  Worterklärung 
dahin  feststellen  will,  dass  eine  totale  Excavation  dann  gegeben  sei, 
wenn  an  die  Stelle  der  Nervenfasern  in  der  Papille  eine  leere  Grube 
getreten.  Ich  kenne  efüen  alten  Mann,  in  dessen  beiden  Augen  totale 
Excavationen  bestehen,  von  denen  ich  trotz  wiederholter  Untersuchung 
nicht  im  Stande  bin  zu  sagen,  ob  sie  glaucomatöse,  ob  angeborene  sind. 
Sämmtliche  Grefässe  senken  sich  am  Papillenrande  unter  das  Netzhant- 
niveau  und  hinter  ihnen  sieht  man  einen  schmalen  Bingwall  gerötheten 
Papillengewebes,  der  eine  grosse  centrale  Grube  umgibt,  deren  Boden 
die  Lamina  cribrosa  bildet.  Die  Gentralarterie  und  ihre  Hauptäste 
liegen  ganz  nahe  dem  medialen  Papillenrande  auf  dem  verhaltnissmässig 
breiten  medialen  Theile  des  peripheren  Eingwalles  von  Nervenfasern. 
Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Licht-  und  Farbensinn,  Spannung  und  Aussehen 
des  vorderen  Augapfelabschnittes  sind   normal.     Ich  bin  mehr  geneigt 
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den  Befand  als  Ausdruck  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  aufzufassen, 
muss  aber  die  Möglichkeit  einer  Bildungsanomalie  zugeben,  da  zwischen 
dem  Befunde  an  den  Papillen  und  dem  einer  sehr  grossen,  unzweifelhaft 
angeborenen  Excavation  nur  ein  unterschied  des  Grades  besteht. 

Die  Erwägungen,  welche  Mauthner  dazu  bestimmt  haben,  die 
Excavation  im  Sehnerven  des  sehenden  glaucomatösen  Auges  für  eine 
Täuschung  zu  erklären,  beruhen  auf  irrigen  Annahmen.  Die  Excavation, 
das  zweite  wichtige  S}Tnptom  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens 
V.  J  ä  g  e  r  ^  s ,  besteht  thatsächlich  und  wir  haben  nun  die  Bedingungen 
ihrer  Entstehung  zu  erörtern.  Ich  werde  die  betreffende  Auseinander- 
setzung an  die  Erzählung  eines  Falles  knüpfen,  welcher  wegen  Glaucoma 
acutissimum  beider  Augen  auf  meine  Klinik  aufgenommen  wurde  und 
bei  dem  sich  erst  nach  glücklich  ausgeführten  Iridectomien  glaucomatöse 
Excavationen  herausbildeten. 

R.  ...  Georg,  52  Jahre  alt,  litt  seit  5  Jahren  an  zeitweilig  auftretendem 
intensivem  Kältegefühl  und  Sensibilitätsverminderung  in  der  rechten  unteren 
Extremität.  —  Am  27.  December  1884  stellten  sich  diese  Erscheinungen  wieder 
ein;  die  Kälteempfindung  stieg  von  der  Extremität  auf,  verbreitete  sich  über 
die  Oberfläche  des  ganzen  Korpers  und  ging  in  einen  heftigen  Kälteschmerz 
über,  wegen  dessen  der  Kranke  das  Bett  aufsuchen  musste.  —  Am  28.  December, 
Morgens,  nachdem  sich  der  Kranke  von  dem  Kälteanfall  bereits  erholt  hatte, 
trat  plötzlich  eine  so  starke  Verfinsterung  vor  beiden  Augen  auf,  dass  sich 
der  Kranke  im  Zimmer  kaum  mehr  zurecht  finden  konnte.  Am  Abend 
des  28.  December  wurde  das  linke  Auge  schmerzhaft,  in  der  Nacht  auf  den 
29.  erblindete  es  vollständig  und  am  Morgen  de«  29.  stiegen  die  Schmerzen 
in  dem  erblindeten  Auge  zu  einer  furchtbaren  Höhe.  —  Am  30.  December 
schwanden  die  Schmerzen  links,  ergriffen  aber  sofort  mit  gleicher  Heftigkeit  das 
rechte  und  am  Abend  des  90.  erblindete  auch  dieses.  —  Erst  am  19.  Januar  1885 
wurde  der  Kranke  mit  dem  exquisiten  Bilde  beiderseitigen  acuten  Glaucom s 
auf  die  Klinik  gebracht.  Jedes  Auge  vermochte  damals  den  Reflex  des 
Concavspiegels  nur  dann  noch  wahrzunehmen,  wenn  er  von  der  Schläfenseite 
her  in  die  Pupille  geworfen  wurde.  Trotz  der  sehr  geringen  Hoffnung  auf 
Erfolg  wurde  am  20.  Januar  beiderseits  iridectomirt.  Der  Einfluss  der 
Operationen  auf  die  Spannung  war  ein  ausgezeichneter.  —  Am  23.  Januar 
konnte  der  Kranke  mit  dem  rechten,  am  26.  Januar  auch  mit  dem  linken 
Auge  die  in  die  Schläfenhälfte  des  Gesichtsfeldes  gehaltenen  Finger  auf  etwa 
30  Gm.  Abstand  zählen  und  am  19.  Februar  wurden  mit  jedem  Auge  Finger 
auf  4  Meter  mit  Sicherheit  gezählt  und  konnte  der  Kranke  sich  selbst  führen. 
Wie  ich  aus  brieflichen  Mittheilungen  weiss,  hob  sich  das  Sehvermögen  noch 
weiter  und  ist  der  Kranke  jetzt  als  Bauernknecht  ungestört  thätig. 

Vor  der  Iridectomie  Hess  sich  constatiren,  dass  die  den  unteren  Papillen- 
rand  überschreitende  grosse  Yene  in  beiden  Augen  einen  etwas  verdächtigen 
Verlauf  hatte,  während  alle  anderen  Gefässe  sich  beim  Ueberschreiten  des 
Randes  der  trübe  gerötheten  Papille  ganz  normal  verhielten.  Am  3.  Tage 
nach  der  Operation   konnte  bereits  im  aufrechten  Bilde  untersucht  werden. 
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Im  linken  Auge  waren  die  Randpartien  der  Papille  und  der  benachbarte 
Grund  oben,  unten  und  innen  von  so  gewaltigen  Blutaustritten  bedeckt,  dass 
bis  zum  8.  Februar  ein  Urtheil  über  den  GefUssTerlauf  unmöglich  war. 
Dagegen  konnte  am  rechten  Auge  die  Papille  mit  aller  Bequemlichkeit  täglich 
untersucht  werden.  Die  Papille  trug  eine  grosse,  angeborene  Excavation,  die 
fast  die  gesammte  laterale  Hälfte  der  Papille  einnahm,  elliptisch  mit  yerticaler 
Achse  war,  so  dass  das  geröthete  Papillenniveau,  so  weit  es  in  der  Netzhant- 
ebene  lag,  einen  medial  liegenden  Halbmond  darstellte,  dessen  schmale,  lateral 
strebende  Hörner  oben  und  unten  die  Excayation  umfassten  und  an  der 
lateralen  Papillenseite  zu  einem  schmalen  Bändchen  zusammenflössen.  Der 
Hauptstamm  der  Centralyene  lag  auf  dem  Boden  der  angeborenen  Excavation 
ganz  knapp  an  der  medialen  ausgehöhlten  Excavationswand  und  seine  beiden 
Hauptäste  liefen  anfangs  auf  dem  Exoavationsgrunde,  stiegen  mit  diesem 
allmälig  gegen  das  obere  und  untere  Hom  der  medialen  Nervenfasersichel, 
auf  deren  Fläche  sie  sich  dann  weiter  theilten.  Ein  grosser  Venenast  stieg 
von  der  Centralvene  an  der  medialen  Excavationswand  empor,  überschritt  deren 
vorderen  Rand  und  lief  dann  beiläufig  im  horizontalen  Durchmesser  der  Papille 
gegen  den  medialen  Papillenrand.  Der  Hauptstamm  der  Centralarterie  wurde 
knapp  am  vorderen  Rande  der  medialen  Excavationswand  im  Niveau  der 
Papillenoberfläche  sichtbar  und  seine  beiden  Aeste  liefen,  eingefügt  in  den 
scharfen  vorderen  Rand  der  medialen  Excavationswand  nach  oben  und 
unten,  um  sich  erst  nahe  dem  oberen  und  unteren  Rande  der  Papille  weiter 
zu  theilen. 

Bis  zum  1.  Februar  blieb  alles  wie  vor  der  Operation.  Am  genannten 
Tage  zeigte  sich  der  Saum  von  Nervenfasermasse,  der  die  physiologische 
Excavation  von  dem  unteren  Theile  des  Papillenrandes  trennte,  verschmälert 
und  die  über  diesen  Saum  wegstrebende  Hauptvene  nahe  dem  PapiUenrande 
knieformig  in  die  Tiefe  beugend,  während  die  daneben  liegende  Arterie  ganz 
normal  geblieben  war.  —  Am  3.  Februar  war  der  Saum  von  Nervenfasermasse 
zwischen  Excavation  und  oberem  PapiUenrande  verschmälert  und  die  darüber 
wegschreitende  Vene  sehr  nahe  dem  Rande  geknickt.  Die  Vene,  welche  den 
medialen  Rand  der  Papille  übersetzte,  war  im  mittleren  Theile  ihres  Verlaufes 
zurückgesunken,  aber  die  neben  ihr  laufende  kleine  Arterie  zeigte  nicht  die 
geringste  Abweichung  vom  normalen  Verlauf.  —  Am  4.  Februar  boten  die 
obere  und  untere  Vene  das  vollkommen  charakteristische  Bild  der  glaucomatösen 
Knickung  am  PapiUenrande,  während  die  medialwärts  laufende  Vene  einem 
rothen  Strange  glich,  der  im  Centrum  und  am  Rande  der  PapiUe  befestigt, 
dazwischen  aber  ohne  Stütze  ist,  so  dass  er  durch  die  eigene  Schwere  rück- 
sinkend einen  nach  vorne  concaven  Bogen  darsteUt,  dessen  tiefste  SteUe  dem 
PapUlenrande  näher  lag,  als  dem  Papillenmittelpunkte.  —  Am  8.  Februar 
zeigten  aUe  Venen  den  für  Glaucom  charakteristischen  Verlauf;  an  der  medial- 
wärts ziehenden  war  die  tiefste  (am  meisten  rückgesunkene)  SteUe  gegen  den 
Papillenrand  gerückt,  so  dass  sich  der  Bogen  in  einen  nach  vorne  offenen  Winkel 
umgestaltet  hatte.  Ein  Schenkel  dieses  Winkels  fiel  ziemlich  steil  vom  PapiUen- 
rande ab,  während  der  andere  sich  allmälig  vom  PapiUenoentrum  in  die  Tiefe 
senkte.  An  den  Arterien  trat  die  Anomalie  der  Verlaufsrichtung  viel  langsamer 
in  die  Erscheinung  und  erreichte  keinen  so  hohen  Grad  als  an  den  Venen.  — 
Am  3.  Februar  zeigte  sich  zuerst  ein  nicht  ganz  bis  an  den  Rand  reichendes 
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Stttok  des  nach  unten  ziehenden  Arterienhauptastes  zurückgesunken,  und 
erst  am  8.  Februar  war  die  periphere  Enickimgsstelle  des  mittlerweile  noch 
tiefer  zurfickgesunkenen  Stückes  aus  dem  Verlaufe  dieser  Arterie  bis  knapp 
hinter  den  Papillenrand  gerückt.  Am  gleichen  Tage  war  auch  der  nach 
oben  ziehende  Arterienhauptast  nahe  dem  Bande  geknickt.  Im  lateralen 
oberen  Quadranten  der  Papille  lag  eine  Arterie,  die  nicht  mit  den  andern 
Papillenarterien  zusammenhing,  und  einen  Bogen  darstellte,  dessen  Convexität 
dem  Papillencentrum  zugewendet  war.  Der  Saum  von  Nervenfasermasse, 
welcher  diesen  Bogen  trug,  zeigte  sich  am  8.  Februar  verschmälert  und  damit 
auch  der  convexeste  Theil  des  Arterienbogens  rückgesunken.  —  Am  12.  Februar 
war  der  Bogen  der  arteriellen  Schleife  ganz  an  die  Seitenwand  der  Excavation 
gerückt  und  der  Papillengewebssaum,  auf  dem  er  ruhte,  auf  einen  schmalen 
Streifen  reducirt,  so  dass  die  beiden  Schenkel  der  arteriellen  Schleife  nach 
Ueberschreiten  des  Papillenrandes  die  charakteristische  Knickung  zeigten. 
Weit  auffallender  als  die  Knickung  der  Arterien  am  Papillenrande  war  eine 
andere  Yerlaufsänderung  der  Papillenarterien.  Die  beiden  Hauptäste  der 
Centralarterie,  welche  dem  vorderen  Rande  der  medialen  Wand  der  angeborenen 
Excavation  entlang  liefen,  rückten  nämlich  in  ihrer  ganzen  Länge  stetig  gegen 
den  medialen  Papillenrand  und  kamen  demselben  schliesslich  recht  nahe,  so 
dass  zwischen  ihnen  und  den  correspondirenden  Venen,  denen  sie  ursprünglich 
ganz  nahe  lagen,  ein  Abstand  von  etwa  ^Ia  Papillendurchmesser  entstand.  Die 
Vorgänge  an  der  Nervenfasermasse  während  der  Bildung  der  Excavation  sind 
in  dem  Vorstehenden  zum  Theile  bereits  ge^hildert.  Das  Nervenfaserpolster 
der  Papille  stellte  eine  durchbrochene  Platte  dar,  einen  um  die  angeborene 
Excavation  gelegten  Ring,  dessen  medialer  Theil  am  breitesten  war  und 
Sichelform  hatte,  wähi>end  der  obere,  untere  und  äussere  laterale  Theil  einem 
schmalen  Bande  glichen.  Die  Dicke  der  durchbrochenen  Platte  entsprach 
dem  Abstände  zwischen  Netzhautniveau  und  Lamina  cribrosa.  Durchsichtig- 
keitsverlust und  schmutzige  Röthung  der  Papillenscheibe  gingen  dem  Beginne 
der  glaucomatCsen  Formveränderung  der  Papille  vorher.  Diese  selbst  kam 
zu  Stande  durch  Verschmälerung  der  einzelnen  Theile  des  Nervenfaserringes 
und  Einsinken  seiner  Vorderfläche.  Dadurch  mussten  die  Gefösse  die  vor- 
geschilderten Lageveränderungen  eingehen.  Mit  Rücksicht  auf  dieMauthner'- 
sche  Hypothese  über  die  Enstehung  des  Excavationsbildes,  muss  ich  bemerken, 
dass  ich  die  Lageveränderung  des  Papillenniveaus  und  Abnahme  des  Volums 
der  Papillenmasse  nicht  aus  der  Verlaufsabweichung  der  Gefässe  erschlossen, 
sondern  dieselben  direct  beobachtet  habe  und  dass  von  einem  Rüeksinken 
der  Gefässe  zwischen  absolut  unsichtbar  gewordenen  Nervenfasern  schon 
deshalb  keine  Rede  sein  kann,  weil  die  Papillenmasse  undurchsichtiger  war 
als  normal.  Die  schmutzigrothe  Färbung  der  Papillenmasse  verlor  sich  nächst 
dem  medialen  Theile  des  Papillenrandes  am  spätesten  und  war  daselbst  zur 
Zeit  der  Entlassung  des  Kranken  (19.  Februar)  noch  immer  erkennbar.  Be- 
züglich des  glaucomatSsen  Sehnei'venhofes  ist  das  Folgende  zu  bemerken. 
Am  12.  Februar,  nachdem  die  glaucomatose  Excavation  schon  vollständig 
ausgebildet  war,  fehlte  der  Hof  noch.  Am  14.  Februar  war  die  laterale  Hälfte 
der  Papille  von  einem  grauweissen,  schmalen  Hofe  umsäumt.  Am  16.  Februar 
war  der  Hof  am  Papillenrande  nicht  weiter  fortgeschritten,  aber  an  seinen 
Rand  schloss  sich  eine  fleckige  Verfärbung  der  Chorioidea.  Am  17.  Februar  umgriff 
der  überall  gleich  breite  Hof  von  seinem  oberen  und  unteren  Ende  her  schon 
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einen  Theil  der  medialen  Hälfte  der  Papillenperipherie  und  üess  nur  noch 
etwa  ^,4  derselben  ganz  frei  und  am  18.  Februar  war  er  beinahe  geschlossen. 
Während  der  ganzen  Zeit,  in  der  sich  die  glaucomatöse  Excavation  und  der 
Sehnervenhof  ausbildeten,  zeigte  sich  nicht  die  geringste  Veränderung  in  der 
Lage  der  Lamina  cribrosa.  Die  charakteristische  Zeichnung  derselben  auf 
dem  Boden  der  Excavation  wurde  stets  mit  demselben  Correctionsglase  gesehen. 
Die  Excavationsbildung  hatte  somit  8  Tage,  die  Hofbildung  25  Tage  nach 
der  Iridectomie  begonnen.  Die  Excavation  besass  8  Tage  nach  dem  Beginne 
alle  charakteristischen  Zeichen  der  Randexcavation  mit  steilen  Wandungen; 
der  Hof  hatte  sich  im  Verlaufe  von  4  Tagen  zu  einem  nahezu  geschlossenen 
Ringe  herausgebildet.  Während  der  Entwiokelung  der  Excavation  blieb  die 
Spannung  normal,  die  Lamina  cribrosa  unverändert  in  ihrer  normalen  Lage, 
nahmen  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  stetig  zu.  Im  linken  Auge  waren  erst 
am  10.  Februar  —  3  Wochen  nach  der  Iridectomie  —  die  Extravasate  so  weit 
resorbirt,  dass  man  den  Bestand  einer  totalen  steilwandigen  ^)  Excavation  mit 
Bestimmtheit  diagnosticiren  konnte.  Die  Randknickung  war  am  auffallendsten 
an  den  auf-  und  abwärts  ziehenden  Gefässen.  Das  mediale  Fünfte]  der  Papille 
trug  noch  eine  Sichel  graurSthlicher  Nervenfasermasse,  deren  vordere  Fläche 
hinter  dem  Netzhautniveau  lag  und  an  deren  dem  Papillencentrum  zugewen- 
deten Rande  die  beiden  Hauptäste  der  Centralarterie  zu  sehen  waren.  Ein 
überall  gleich  breiter  weisser  Hof  von  der  doppelten  Breite  einer  starken 
Papillenvene  umgab  riugfSrmig  die  Papille.  Ich  habe  in  diesem  Auge  die 
Ausbildung  der  Excavation  nicht  Schritt  für  Schritt  verfolgen  gekonnt,  aber 
ich  habe  auch  an  ihm  constatirt,  dass  die  Papille,  auf  welcher  vor  der  Operation 
nur  die  nach  unten  ziehende  Vene  einen  verdächtigen  Verlauf  hatte,  8  Wochen 
nach  der  Operation,  während  deren  der  Augapfel  nie  eine  verdächtige  Resistenz 
zeigte  und  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  sich  stetig  besserten,  eine  wohl 
charakterisirte  glaucomatöse  Excavation  trug  und  von  einem  glaucomatösen 
Hofe  umgeben  war. 

Die  wichtigste  Consequenz  ans  dieser  Beobachtung,  deren  minutiöse 
Beschreibung  durch  ihre  ausserordentliche  Seltenheit  und  Wichtigkeit 
wohl  hinlänglich  gerechtfeiiigt  sein  dürfte,  lautet:  Die  Excavation 
verdankt  auch  in  solchen  Augen,  in  denen  Glaucom  mit  exquisiter 
Druckstoigerung  auftritt,  ihre  Entstehung  einem  eigenthümlichen  Leiden 
der  zwischen  Lamina  cribrosa  und  Netzhautniveau  gelegenen  Theile  des 
Sehnerven.  Dieses  Leiden  ist,  ebenso  wie  die  glaucomatöse  Sehnerven- 
Verfärbung  von  der  Drucksteigemng  unabhängig,  wurzelt  im  Sehnerven 
selbst,  kommt  nur  als  ein  Theil  der  glaucomatösen  Erkrankung  vor 
und  verdient  daher  einen  eigenen  Namen,  als  welchen  wir  den  von 
Jäger  gewählten  Namen:  glaucomatöses  Sehnervenleiden  beibehalten 
müssen,  insolange  nicht  eingehende  anatomische  Untersuchungen  die 
Aufstellung  eines  bezeichnenderen  ermöglichen.  Die  glaucomatöse  Ex- 
cavation  ist  keine  Druckexcavation,   sondern  Drucksteigerung  befördert 

^)  Die  sprachwidrige  Bezeichnung:  Excavation  mit  steilen  BAndera 
sollte  doch  aufgegeben  werden! 
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nnr  die  Kaschheit  und  Mächtigkeit  ihrer  Anshildnng,  gerade  so  wie 
bei  allen  anderen  glancomatösen  nnd  nicht  glaucomatösen  Excavationen 
(partiellen  Staphjlomen),  ohne  für  die  Erzeugung  derselben  auszureichen. 
Das  Rflckweichen  der  Lamina  cribrosa  ist  keine  nothwendige  Voraus- 
setzung für  die  Entstehung  der  glaucomatösen  Excavation  und  für  die 
Erklärung  derselben  darf  daher  weder  eine  ursprüngliche  noch  auch 
'  eine  erworbene  Nachgiebigkeit  der  Lamina  cribrosa  ein  wesentliches 
Erfordemiss  darstellen.  Die  Aushöhlung  entsteht  durch  Schwund  der 
bindegewebigen  Elemente  des  Sehnervenkopfes,  da  der  Bestand  einer 
glaucomatösen  Excavation  mit  normalem  Sehvermögen  verträglich  ist 
und  da  das  durch  den  glaucomatösen  Process  bereits  reducirte  Seh- 
vermögen während  der  Excavationsbildung  keine  weitere  Einbusse  erfahren 
muss^),  ja  eine  fortschreitende  Besserung  erkennen  lassen  kann.  Im 
Verlaufe  des  glaucomatösen  Processes  schwinden  auch '  allmälig  die 
Sehnervenfasem  vor  der  Lamina  cribrosa  und  zwischen  den  Lamellen 
derselben,  wodurch  nicht  nur  die  Höhle  im  ursprünglichen  Papillenraume 
an  Geräumigkeit  gewinnt,  sondern  auch  die  Platten  der  Lamina  einander 
näher  rücken  und  der  Abstand  der  vordersten  von  der  Netzhautebene 
durch  Rücksinken  dieser  Platte  wächst,  also  die  Excavation  sich  erheblich 
vertieft.  Wenn  die  PapiUe,  die  von  dem  glaucomatösen  Aushöhlungs- 
vorgange befallen  wird,  keine  angeborene  Excavation  besitzt,  so  bewirkt 
der  Schwund  des  Bindegewebes  eine  einfache  Dickenabnahme  der  Papille, 
also  ein  Bücksinken  des  Papillenniveaus  hinter  die  Netzhautebene.  Die 
Randknickung  ist  dann  an  Arterien  und  Venen  im  ganzen  Umkreise 
der  Papille  gleich  deutlich  ausgesprochen  und  Centralarterie  und  Central- 
vene  liegen  auf  dem  Boden  der  Excavation  neben  einander,  ohne  dass 
eine  Verschiebung  der  Gefässpforte  erfolgen  würde.  Wenn  aber  die 
glaucomatöse  Pormveränderung  an  einer  Papille  auftritt,  die  eine  an- 
geborene Excavation  trägt,  so  führt  der  Schwund  des  die  Nervenfasern 
verbindenden  Gewebes  nicht  nur  zum  Rücksinken  des  normalen  Niveaus 
des  Nervenfaserringwalles,  sondern  auch  zu  einer  Verschmälerung  des 
letzteren,  wodurch  die  steile  Wand  der  angeborenen  Excavation  in  eine 
schräge  umgewandelt  wird,  die  angeborene  Excavation  sich  erweitert. 
Die  glaucomatöse  Randexcavation  bildet  sich  nicht  durch  Vergrösserung 
der  angeborenen  Excavation,  sondern  entsteht,  während  diese  si(^h  ver- 
grössert  und  präsentirt  sich  bereits  in  vollständig  charakteristischer  Aus- 
bildung, ehe  die  wachsende  angeborene  Excavation  den  Rand  der  Papille 

*)  Vergl.  Schnabel,  Ueber  Glaucom  und  Iridectomie.    Dieses  Archiv 
Bd.  V,  pag.  79. 
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erreicht  hat.  Beide  ExcaTationsformen  bestehen  eine  Zeit  ]u,ng  neben 
einander,  ehe  die  angeborene  in  der  glaacomatösen  aufgeht.  Die  Prä- 
existenz  einer  grösseren  angeborenen  Excavation  gibt  sich  auch  in  dem 
Verhalten  der  Gefasse  in  der  glaacomatösen  Excavation  durch  sehr 
markante  Charaktere  zu  erkennen.  Die  glaucomatöse  Gefassknickung 
am  Rande  ist  bei  präexistenter  angeborener  Excavation  an  den  Venen 
früher  auffallend  und  auch  im  weiteren  Verlaufe  des  Processes  gemeinhin 
erheblich  stärker  ausgesprochen,  als  an  den  Arterien;  die  Gefasse,  die 
den  oberen  und  unteren  Papillenrand  überschreiten  sind  viel  stärker 
geknickt,  als  die,  welche  den  medialen  Band  übersetzen;  sämmtliche 
Hauptäste  der  Gefasse  rücken  gegen  die  mediale  Excavationswand,  oder, 
was  häufiger  ist,  nur  die  arteriellen  zeigen  diese  Verschiebung  und 
zwischen  Centralarterie  und  Gentralvene  entsteht  ein  sehr  grosser  Abstand. 
Alle  diese  Erscheinungen  sind  aus  der  Wirksamkeit  des  glaacomatösen 
Sehnervenleidens  leicht  verständlich,  aus  der  Wirkung  des  gesteigerten 
Augendruckes  aber  unerklärlich.  Weil  der  Nervenfaserringwall  nächst 
dem  medialen  Rande  der  Papille  die  grösste  Breite  hat,  wird  die  durch 
den  Schwund  des  Papillenbindegewebes  bedingte  Verschmälerung  im 
medialen  Theile  am  allerspätesten  zur  Reduction  der  Papillenmasse  aof 
eine  dünne,  der  Seitenwand  des  Papillenraumes  anliegende  Faserschichte 
führen  und  somit  werden  die  den  medialen  Papillenrand  überschreitenden 
Gefasse  aus  dem  Netzhautniveau  nur  bis  zum  Niveau  der  rückgesunkenen 
Oberfläche  des  Nervenfaserringes  niederzusteigen  haben,  während  die  über 
den  oberen  und  unteren  Papillenrand  tretenden  sich  vom  Netzhautniv^u 
bis  zur  Lamina  cribrosa  senken  müssen.  Weil  die  Theilungsstelle  der 
Centralarterie  im  Netzhautniveau  liegt  und  die  Hauptäste  der  Central- 
arterie ebenfalls,  so  wird  die  Verschmälerung  des  medialen  Theiles  des 
Nervenfaserringwalles  eine  Dislocation  der  Arterien  gegen  den  medialen 
Papillenrand  zur  Folge  haben  und  weil  die  Centralvene  und  die  dicksten 
Stücke  ihrer  Hauptzweige  im  Niveau  der  Lamina  cribrosa  auf  dem  Boden 
der  angeborenen  Excavation  liegen,  so  behalten  sie  bei  der  Entstehung 
der  glaucomatösen  Excavation  ihren  Ort.  Nur  wenn  die  Centralvene 
und  ihre  Aeste  der  ausgehöhlten  Excavationswand  eingebettet  sind,  rücken 
bei  der  Excavationsbildung  auch  die  Venen  gegen  den  medialen  Excavations- 
rand.  Wenn  man  den  Verlauf  des  Arterienhauptastes,  der  den  oberen 
oder  unteren  Papillenrand  übersetzt,  mit  der  Lage  des  correspondirenden 
Venenastes  vergleicht,  so  wird  man  bemerken,  dass  der  erste  von  seinem 
Ursprünge  bis  zum  Papillenrande  im  Netzhautniveau  verläuft,  während 
der  zweite  zum  grossen  Theile  in  der  Excavation  liegt  und  erst  ziemlich 
nahe    dem    Papillenrande    auf   den    schmalen    oberen,    bezw.    unteren 
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Theil  des  Nervenfaserringwalles  tritt  and  leicht  einsehen,  warum  die 
glaucomatöse  Yerschmälerang  des  letzteren  eine  sehr  beträchtliche 
Knickung  an  den  Venen,  eine  viel  geringere  an  den  Arterien  hervor- 
bringen mnss,  warum  im  Anfange  der  Eicavationsbildung  die  obere 
oder  untere  Vene  bereits  eine  sehr  deutliche  Knickung  zeigen,  während 
die  knapp  daneben  gelegene  correspondirende  Arterie  eine  Verlaufs- 
abweichung noch  nicht  mit  Bestimmtheit  erkennen  lässt.  Es  kommt 
auch  ab  und  zu  vor,  dass  von  zwei  nebeneinander  liegenden  Gefässstücken, 
die  beide  in  ihrem  ganzen,  der  Papille  angehörigen  Verlaufe  im  Netzhaut- 
niveau liegen,  das  eine  normal  verläuft,  das  andere  aber  geknickt  ist. 
Ich  habe  bisher  dieses  Verharren  im  normalen  Niveau  nur  an  dünnen 
Arterienästchen  beobachtet.  Es  sinkt,  wie  wir  gesehen  haben,  ein  Theil 
der  Papille  nach  dem  anderen  und  nicht  das  ganze  Papillenniveau  mit 
einem  Male  zurück  und  die  Grubenbildung  trifft  die  einzelnen  Papillen- 
theile  in  ganz  unregelmässi^er  Folge,  manifestirt  sich  bald  in  einem 
randständigen,  bald  in  einem  mehr  central  gelegenen  Theile  und  springt 
von  einem  Randtheile  zum  anderen,  einen  dazwischen  gelegenen .  vorerst 
noch  freilassend  und  so  fort.  Daher  kommt  es,  dass  man  manchmal 
in  einem  bestimmten  Stadium  der  Grubenbildung  findet,  dass  von  zwei 
nebeneinander  gelegenen  Gefassen  nur  das  eine  die  glaucomatöse 
Verlaufsabweichung  zeigt.  Wenn  das  Beharren  einzelner  Gefässe  im 
normalen  Niveau  in  der  Weise  zu  Stande  käme  wie  es  sich  Mauthner 
vorstellt  ^),  so  müsste  eine  sehr  starke  parallaktische  Verschiebung  dieser 
Gef&sse  gegen  die,  hinter  durchsichtig  gewordenen  Nervenfasern  gelegene 
Lamina  cribrosa  bemerkbar  sein ;  auch  müsste  das  Gefäss  einen  Schatten 
auf  die  Lamina  werfen. 

Die  Gewebsveränderung,  welche  den  Namen  des  Sehuervenhofes 
trägt,  betrifft  wohl  die  Aderhaut,  wurde  aber  wegen  ihres  unverkennbar 
gesetzmässigen  Zusammenhanges  mit  der  glaucomatösen  Färb-  und  Form- 
veränderung des  Sehnerven  von  v.  Jäger  mit  vollem  Bechte  zu  den 
Erscheinungen  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  gerechnet.  Man  findet 
den  Hof  am  häufigsten  in  Augen,  in  denen  Drucksteigerung  und 
Excavation  vorhanden  sind,  aber  zu  den  Bedingungen  seiner  Entstehung 
gehören  weder  Drucksteigerung,  noch  Excavationsbildung,  noch  Ectasie 
der  Lamina  cribrosa.  Er  kommt  in  schönster  Ausbildung  neben  den 
beiden  anderen  Erscheinungen  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  in 
Augen  vor,  in  welchen  eine  Drucksteigerung  nachgewiesen  werden  konnte ; 
er  wird  zuweilen  vor  der   Excavation  beobachtet  und   entwickelt  sich 


»)  1.  c.  pag.  25. 
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manchmal  mit  ihr,  ohne  dass  die  Lamina  cribrosa  zurfickweicht,  bei  nor- 
malem Augendmcke.  Die  gelbliche  Färbung  des  Hofes,  die  v.  Jäger 
so  entschieden  betont,  kann  ich  fßr  kein  regelmässiges  Attribat  halten. 
Ich  sah  den  Hof  sehr  häufig  schwärzlichgran,  granweiss,  weiss  und  in 
einem  Falle  sah  ich  bei  tiefen  Excavationen  beider  Papillen  rings  um 
den  Sehnerven  eine  Zone,  in  der  nur  das  Pigment  der  Epithelschichte  fehlte, 
die  Chorioidealgefässe  and  die  schwärzlichgrauen  Gefässzwischenräume 
scheinbar  unverändert  blosslagen.  Wenn  auch  nur  verhältnissmässig 
selten  Chorioidealgefässe  und  Beste  des  pigmentirten  Aderhautgewebes 
im  Bereiche'  des  glaucomatösen  Sehnervenhofes  ophthalmoscopisch  zn 
erkennen  sind,  so  sind  doch  nie  Erscheinungen  wahrzunehmen,  die  der 
Annahme  widersprächen,  dass  es  sich  bei  der  Hofbildung  um  etwas 
anderes  als  einfachen  fortschreitenden  Schwund  der  betreffenden  Aderhaut- 
zone  handelt.  Höchst  bemerkenswerth  ist  die  Raschheit,  mit  der  sich 
der  Hof  in  dem  früher  ausführlich  beschriebenen  Falle  entwickelte. 
Schweigger  fand  bekanntlich  die  Aderhaut  im  Bereiche  des  glaucoma- 
tösen Sehnervenhofes  in  ein  sehr  verdünntes,  durchsichtiges  Häutchen 
umgewandelt.  In  einem  der  von  mir  untersuchten  Augen  traf  ich  die 
Aderhaut  im  Sehnervenhofe  verknöchert. 

Der  anatomische  Befund  des  glaucomatösen  Sehnervenleidens  ist  noch 
unbekannt.  Der  klinische  Befund  setzt  sich  aus  den  drei  besprochenen 
Symptomen  zusammen  und  lässt  sich  unter  die  beiden  Categorien: 
Circulationsstörung  und  Schwund  subsumiren.  Zur  ersten  gehört  die 
anfingliche  Böthung,  die  spätere  Abblassung  des  Sehnervenquerschnittes, 
zum  letzten  die  progressive  Atrophie  des  die  Nervenfasern  der  Papille 
zusammenhaltenden  Stützgewebes  und  die  Atrophie  der  den  Sehnerven- 
querschnitt umfassenden  Aderhautzone. 

Durch  lange  Zeit  glaubte  man  die  glaucomatöse  Sehstörung  durch 
die  Compression  der  Sehnervenfasern  und  ihre  Knickung  am  Excavations- 
rande  erklären  zu  können.  Jetzt  aber  bricht  sich  die  Ueherzeugung 
immer  mehr  Bahn,  dass  diese  Erklärungsart  unzureichend  ist.  Das 
Vorkommen  von  guter,  ja  selbst  normaler  Sehschärfe  bei  tiefer  Excavation 
liesse  sich  mit  jener  Erklärung  wohl  noch  vereinen,  da  man  sich  bei 
der  Annahme  einer  besonderen  Anpassungsfähigkeit  der  Nervenfasern 
an  langsam  ansteigenden,  lange  anhaltenden,  aber  nie  excessiv  gesteigerten 
Druck  um  so  leichter  beruhigen  kann,  als  es  aus  der  Pathologie  des 
Gehirns  und  Rückenmarks  bekannt  ist,  bis  zu  welch  erstaunlichem  Grade 
die  Verdrängung  der  Nervenfasern  ohne  Schädigung  der  Function  gedeihen 
kann.  Aber  der  Bestand  hoch-  und  höchstgradiger  glaucomatöser  Seh- 
störung   ohne    Excavation    und    ohne   correspondirende    Medientrübung 
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verlangt  gebieterisch  eine  Modification  jener  Erklärung.  Der  preiswürdige 
Begründer  der  herrschenden  Glaucomtheorie  hat  zuerst  den  Verfall  der 
Netzhautfunction  beim  acuten  Glaucom  auf  ischämische  Netzhautparalyse 
durch  plötzliche  Drucksteigerung  zurückgeführt  i).  ßydel  versuchte 
diese  Erklärungsweise  der  glaucomatOsen  Sehstörung  für  alle  Glaucomfälle 
ohne  Ausnahme  geltend  zu  machen  2)  und  v.  Arlt  erwartet  sich  von 
der  Annahme  der  BydeTschen  Anschauung  die  Beseitigung  aller 
Widersprüche,  die  zwischen  Excavation  und  Functionsstörung  bestehen  ^). 
Die  Thatsachen,  die  eine  Behinderung  der  Circulation  durch  die  Netzhaqt- 
gefasse  beweisen  oder  wahrscheinlich  machen,  sind  nach  v.  Arlt  der 
Bestand  spontanen  Arterienpnlses,  bezw.  die  verhältnissmässig  leichte 
Hervorrufbar keit  desselben,  das  Breiterwerden  der  Netzhautvenen  gegen 
ihre  Einmündung  in  die  Papille,  das  allmälige  Blässerwerden  der 
Papille  und  die  Art  der  Ausbreitung  des  Gesichtsfelddefectes  *). 
V.  Arlt  lässt  sich  nicht  darauf  ein,  die  Abhängigkeit  der  Circulations- 
störung  in  der  Netzhaut  von  der  Drucksteigerung  nachzuweisen;  er 
gibt  statt  dessen  nur  die  Bemerkung,  dass  „für  alle  Fälle,  in  denen 
man  pathologische  Drucksteigerung  nachweisen  kann,  zugegeben  werden 
müsse,  dass  der  abnorme  Druck  auch  auf  die  Gefasse  der  Netzhaut,  auf 
die  Versorgung  dieser  mit  arteriellem  Blute  nachtheilig  einwirken  könne''  ^). 
Gewiss  muss  diese  Möglichkeit  zugegeben  werden.  Die  Wirklichkeit 
darf  aber  nicht  früher  behauptet  werden,  als  sie  nachgewiesen  ist.  Der 
abnorme  Druck  könnte  auf  die  Netzhautarterien  nachtheilig  einwirken 
und  es  muss  daher  eine  besondere  Untersuchung  darüber  angestellt 
werden,  ob  der  abnorme  Druck  nachtbeilig  auf  die  Netzhautgefässe 
wirkt.  Der  Schluss  aus  der  blossen  Denkbarkeit  eines  Vorganges  auf 
die  Existenz  desselben  wurde  von  der  Drucktheorie  zu  wiederholten  Malen 
gemacht.  Aber  die  Consequenzen  dieses  Schluss  Verfahrens  muntern  durchaus 
nicht  zur  Wiederholung  auf.  Es  muss  auch  zugegeben  werden,  dass 
Druck  die  Sphincternerven  lähmen,  das  Papillenniveau  nach  hinten  ver- 
schieben könnte  und  doch  ist  es  falsch,  die  glaucomatöse  Mydriasis  und 
die  glaucomatöse  Excavation  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten. 

TJm  zu  ermitteln,  ob  die  glaucomatöse  Circulationsstörung  in  der 
Netzhaut  durch  die  pathologische  Drucksteigerung  erzeugt  werde,  werden 
wir  dasselbe  Verfahren  einschlagen,  dessen  wir  uns  bei  der  Untersuchung 


*)  T.  Gräfe,  Beitr.  zur  Pathologie  und  Therapie  des  GlaucomB.  Aroh. 
f.  Ophth.  Bd.  XV,  3,  pag.  112.  —  *)  Rydel,  Ein  Beitr.  zur  Lehre  vom 
Glaucom.  v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVIII,  1,  pag.  9—17.  — 
•)  V.  Arlt,  Zur  Lehre  vom  Glaucom  pag-  49.  —  *)  Ebendaselbst  pag.  52.  — 
')  Ebendaselbst  pag.  49. 
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der  glaucomatösen  Mydriasis  bedient  haben.  Wir  werden  festzustellen 
trachten,  ob  die  Erscheinungen  am  Gefässsystem  der  Netzhaut  im  glaucoma- 
tösen Auge  jenen  vollstfindig  gleichen,  die  wir  arteficiell  im  gesunden 
Auge  durch  Druck  erzeugen  können.  Durch  Druck  auf  die  Oberfläche 
eines  gesunden  Augapfels  wird  ein  Strömungshinderniss  für  die  gesammte 
Gefössausbreitung  der  Netzhaut  eingeführt.  Sämmtliche  Netzhautblut- 
säulen, arterielle  und  venöse,  werden  schmäler  und  platter,  die  Gefäss- 
reflexe  verschwinden  oder  werden  undeutlich,  die  sonst  sichtbaren  Theile 
der  Gefässwände  werden  breiter,  gewöhnlich  unsichtbare  wahrnehmbar, 
die  Papille  erblasst.  Die  künstliche  Steigerung  des  Intraoculardruckes 
bewirkt  also  eine  Abnahme  der  Gesammtblutmenge  der  Netzhaut.  Wie 
das  Auftreten  des  sogen.  Arterienpulses  zeigt,  sinkt  auch  der  mittlere 
Blutdruck  in  den  Netzhautgefässen  so  wesentlich,  dass  er  nicht  mehr 
ausreicht,  die  -Netzhautarterien  während  der  Herzdiastole  erweitert 
zu  erhalten.  Die  Stromgeschwindigkeit  des  Netzhautblutes  wird  durch 
die  künstliche  Steigerung  des  Augendruckes  beträchtlich  vermindert; 
denn  der  Inhalt  der  Venen  zerfällt  in  rothe  Kömer,  später  in  weisse 
und  rothe  Cylinderchen  und  die  Bewegung  der  Blutkömer,  bezw.  der 
weissen  und  rothen  Cylinder  innerhalb  des  Gefässrohres  wird  deutlich 
sichtbar  1).     Mit  der  Verminderung   der  Blutmenge,   der  Herabsetzung 


^)  So  weit  meine  LiteraturkenntniBse  reichen,  hat  bisher  noch  Niemand 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  möglich  ist,  am  gesunden  normalen 
Auge  durch  Fingerdruck  auf  die  Augapfeloberfläche  zu  bewirken,  dass  das 
Blut  in  den  Netzhautvenen  zuerst  in  rothe  Kömer,  später  in  verschieden 
gefärbte  Cylinder  zerfällt  und  die  Bewegung  dieser  Kömer  bezw.  Cylinder 
sehr  deutlich  sichtbar  wird.  Dieser  in  jedem  Augenblicke  leicht  anzustellende 
Versuch  beweist  die  Richtigkeit  der  Erklärung,  welche  v.  Jäger  für  das 
Auftreten  jener  Circulationsstöioing  gegeben.  Sie  ist  die  Folge  der  Verlang- 
samung des  Blutstromes.  Eine  der  Ursachen  solcher  Verlangsamung  liegt 
in  der  EmboUe  der  Centralarterie.  In  dem  ersten  Krankheitsfalle,  in  welchem 
die  Diagnose  der  Embolie  der  Centralarterie  gemacht  wurde,  beobachtete 
V.  Gräfe  die  zuerst  von  v.  Jäger  beschriebene  Circulationsstorang  und 
glaubte  V.  Jäger 's  Fall  als  einen  Emboliefall  ansprechen  zu  dürfen*). 
Seither  hat  sich  diese  Deutung  erhalten**).  Sie  hat  meines  Erachtens  keine 
Berechtigung,  v.  Jäger  beobachtete  dieselbe  Circulationsstörung  „wieder- 
holf^  in  Fällen,  in  denen  „die  grösseren  venösen  Blutsäulen  einen  27«  fachen 
und  die  arteriellen  Blutsäulen  mehr  als  den  3  fachen  Querdurchmesser  wie 
im  normalen  Zustande  auswiesen'^  (Ergebnisse  der  Untersuchungen  mit  dem 
Augenspiegel.  Wien  1876,  pag.  100),  in  denen  also  von  Embolie  der  Central- 
arterie keine  Bede  sein  kann. 

*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  V,  1,  pag.  149.  —  **)  Gräfe-Sämisch's 
Handb.  d.  gesammten  Augenheilk.  Bd.  II,  pag.  345  und  Bd.  V,  pag.  369. 
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des  mittleren  Blutdruckes  und  der  Yerlangsamong  der  Strömung  tritt  eine 
Sehstörung  ein,  die  sich  bis  zu  vollständiger  Aufhebung  des  Sehvermögens 
steigert.  Die  Gesammtheit  der  hier  geschilderten  Ersch^nungen  kommt 
im  glaucomatösen  Auge  nicht  zur  Beobachtung.  Die  thatsächlich  vor- 
kommenden Grade  pathologischer  Drucksteigerung  erreichen  also  nicht 
jene  Höhe,  welche  wir  ohne  bleibenden  Nachtheil  für  das  gesunde  Auge 
an  diesem  durch  Fingerdruck  erzeugen  können.  Die  pathologische  Druck- 
steigerung muss  selbstverständlicher  Weise  ebenso  wie  die  arteficielle 
ein  Stromhindemiss  für  das  Netzhautblnt  abgeben.  Die  Frage  ist  nur, 
ob  jenes  Hindemiss  eine  nachweisbare  Girculationsstörung,  der  eine 
Behinderung  der  Netzhautfnnction  zugeschrieben  werden  muss,  hervorruft. 
Der  mittlere  Netzhaut-Blutdruck  ist  in  vielen  glaucomatösen  Augen 
mit  beträchtlicher  Steigerung  des  Intraoculardruckes  verringert,  denn  es 
besteht  entweder  spontaner  Arterienpuls  oder  es  kann  derselbe  schon 
durch  leichte  Druckvermehrung  erzeugt  werden.  Eine  absolute  Ver- 
minderung der  Blutmenge  in  den  grossen  Gefässen,  wie  wir  sie  im 
gedrückten  normalen  Auge  sehen,  fehlt  aber;  denn  die  Arterien  sind 
wohl  enger  und  gestreckter,  als  im  normal  gespannten  und  auch  häufig 
enger,  als  im  gedrückten  Auge,  aber  die  Venen  sind  nicht  nur  weiter 
und  windungsreicher,  als  im  gedrückten,  sondern  oft  sogar  sehr  erheblich 
weiter  und  geschlängelter,  als  im  gesunden,  normal  gespannten  Auge. 
V.  Arlt  behauptet,  dass  man  das  Anschwellen  der  Venenstämme  vor 
ihrem  Eintreten  in  das  Papillenbereich  schon  durch  einen  massigen 
Fingerdruck  auf  ein  gesundes  Auge  bewirken  könne  und  glaubt  somit 
guten  Grund  zu  haben,  dasselbe  auf  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes 
zu  beziehen,  wenn  es  an  einem  Auge  mit  Excavation  vorkommt  i).  Ich 
habe  aber  stets  gefunden,  dass  die  Venen  in  dem  von  aussen  gedrückten 
Auge  nicht  nur  auf  der  Papille,  sondern  weit  über  die  Grenzen  der 
Papille  hinaus  sehr  deutlich  enger  und  platter  werden,  und  befinde  mich 
in  dieser  Beziehung  in  voller  Uebereinstimmung  mit  allen  Autoren,  die 
das  Verhalten  der  Netzhautgefässe  im  gedrückten  Auge  studirt  haben, 
auch  mit  Donders,  auf  dessen  Autorität  sich  v.  Arlt  beruft.  Die 
abweichende  Angabe  v.  Arlt^s  ist  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass 
dieser  ausgezeichnete  Autor  nicht  die  Weite  eines  Venenstückes  im 
gedrückten  Auge  mit  der  Weite  desselben  Venenstückes  im  ungedrückten 
verglichen,  sondern  sich  dadurch  irreführen  liess,  dass  er  das  Papillen- 
stück  einer  Vene  im  gedrückten  Auge  mit  dem  jenseits  der  Papille 
liegenden  Stücke  verglich ;  denn  nur  dadurch  kann  man  zu  der  Meinung 

*)  1.  c.  pag.  52. 
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kommen,  dass  Fingerdruck  die  Venen  in  der  Nähe  ihres  Eintrittes  in 
das  Papillenbereich  anschwellen  mache.  Um  die  beträchtliche,  ja 
zuweilen  colossale  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen  im 
glaucomatösen  Auge  mit  verengten  pulsirenden  Arterien  recht  eindringlich 
kennen  zu  lernen,  muss  man  vornehmlich  solche  Augen  untersuchen,  die 
ganz  kurz  nach  dem  Ausbruche  des  ersten  Anfalles  von  acutem  Glaucom 
zur  Beobachtung  kommen  und  in  denen  jede  Andeutung  einer  Excavation 
fehlt,  weil  bei  diesen  der  Verdacht  ausgeschlossen  bleibt,  dass  das 
Rück  weichen  der  Lamina  cribrosa  und  die  Gefässknickung  am  Excavations- 
rande  die  Caliberanomalie  der  Netzhautgefösse  verschulden  könnte.  Uebt 
man  auf  solche  Augen  einen  Druck  aus,  so  verengem  sich  sämmtliche 
Netzhautgefässe,  wie  im  normalen  gedrückten  Auge,  woraus  man  recht 
sc]iön  ersehen  kann,  wie  wenig  die  Erweiterung  der  Venen  auf  die 
Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  bezogen  werden  darf.  Ein  weiterer 
Unterschied  im  Verhalten  des  gedrückten  normalen  Auges  und  des 
frisch  erkrankten  glaucomatösen  Auges  mit  verengten  pulsirenden  Netzhaut- 
arterien betrifft  das  Aussehen  der  Papille.  In  jenem  ist  die  Papille  blass, 
in  diesem  trübe  geföthet.  Bei  dem  diametral  entgegengesetzten  Verhalten 
der  Netzhautvenen  und  der  feinen  Papillengefässe  darf  die  Ursache  der 
Circulationsstörung  in  den  beiden  Fällen  nicht  in  einem  und  demselben 
mechanischen  Momente,  in  der  Steigerung  des  Augendruckes  gesucht 
werden,  wie  günstig  auch  die  Aehnlichkeit  im  Verhalten  der  Arterien 
dieser  Annahme  ist.  Die  Abnahme  des  Arterienlumens  und  der  Bestand 
spontanen  Arterienpulses  im  glaucomatösen  Auge  beweisen,  dass,  ebenso 
wie  im  gedrückten  normalen  Auge,  ein  abnormes  Stromhindemiss  für 
das  Netzhautarterienblut  besteht,  aber  sie  beweisen  nicht,  dass  dieses 
Hinderniss  im  gesteigerten  Augendrucke  allein  liegt  ^).  Die  Erweiterung 
und  Schlängelung  der  Venen  und  die  abnorme  Böthung  der  Papille  im 
glaucomatösen  Auge  mit  verengten  pulsirenden  Netzhautarterien  beweisen 
geradezu,  dass  neben  der  Steigerung  des  Augendmckes  ein  anderes 
Stromhindemiss  gegeben  sein  muss.  Da  die  Arterien  sich  nicht 
bis  zur  Norm  füllen,  die  Venen  nicht  bis  zur  Norm  entleeren,  so 
müssen  wir  das  Stromhindemiss  in  den  Arterien  suchen;  denn  durch 
die  Verringerung  der  Propulsivkraft  des  Arterienblutes  muss  auch  die 
Triebkraft  des   Venenblutes  sinken,    müssen    also  die    Arterien    leerer, 


*)  V.  Gräfe  sagt  in  seiner  ersten  Publication  über  den  Netzhaut- 
arterienpuls :  „Das  pathologische  Vorkommen  des  Avterienpulses  bei  Glaucom 
glaubte  ich  durch  ein  Hinderniss  in  der  Arteria  centralis  erklären  zu  müssen, 
welches  in  ähnlicher  Weise  die  Blutzufuhr  beschränkt,  wie  eine  Vermehrung 
des  intraocularen  Druckes".    Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I,  1,  pag.  390. 
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die  Venen  gefüllter  sein,  als  normal.  Das  Stromhindemiss  in  den  Arterien 
kann  bedingt  sein  darch  Einschaltung  abnormer  Widerstände  oder  durch 
Erhöhnng  des  normalen  Widerstandes,  durch  Veränderung  der  Gefäss- 
wände  und  dadurch  hervorgerufenen  Elasticitätsverlust  derselben  und 
Verengerung  der  Gefässlumina,  oder  durch  vermehrten  Tonus  der  Arterien- 
wände, Krampf  der  Arterienmusculatur.  Fragen  wir  die  Klinik  nach 
Indicien  für  den  Bestand  einer  widerstandssteigemden  Erkrankung  der 
Arterienwände,  so  erhalten  wir  zur  Antwort,  dass  nicht  selten  im 
Verlaufe  des  glaucomatösen  Processes,  besonders  nach  acuten  Anfällen, 
Netzhautblutungen  beobachtet  worden,  da^s  nach  der  Iridectomie  an 
Augen,  die  von  sogen,  entzündlichem  Glaucom  befallen  ^ind,  massenhafte 
Hämorrhagien  in  die  Netzhaut  aufzutreten  pflegen.  Die  Entspannungs- 
hyperämie, welche  der  Iridectomie  folgt,  gibt  den  Anstoss  zur  Buptur 
der  Gefässwände;  die  Möglichkeit  dieser  Rupturen  wird  aber  durch 
pathologische  Brüchigkeit  der  Wände  gegeben  und  diese  ist  ein  Beweis 
für  den  Bestand  der  Gefässwanderkrankung,  die  ein  Stromhindemiss 
für  das  arterielle  Blut  setzen  muss. 

Ein  zweites  wichtiges  Beweismoment  für  den  Bestand  einer  schweren 
Circulationsstörung  in  den  Netzhautgefössen  bietet  das  Vorkommen  von 
Ectasie  und  höchstgradiger  Schlängelung  der  kleinen  Papillenvenen. 
Man  findet  diese  Veränderungen  am  häufigsten  im  Grunde  tiefer  Ex- 
cavationen  und  führt  sie  gewöhnlich  auf  die  Stauung  in  den  Netzhautvenen 
zurück,  welche  durch  das  unter  Drucksteigerung  erfolgte  Bückweichen 
der  Lamina  cribrosa  hervorgerufen  wird.  Die  Unabhängigkeit  dieser 
Venenanomalie  von  Excavationsbildung  und  Drucksteigerung  ist  für  mich 
durch  die  Beobachtung  zweier  Fälle  erwiesen,  in  welchen  die  Erweiterung 
und  Knäuelbildung  an  den  kleinen  Papillenvenen  vorhanden  war,  trotzdem 
in  beiden  die  Excavation  und  in  einem  auch  die  Drucksteigerung  voll- 
ständig fehlte.  Bei  einem  Manne,  dessen  linkes  Auge  durch  sogen. 
Glaucoma  simplex  vollkommen  erblindet  war,  fand  ich  rechts  die  von 
einem  ringförmigen  Hofe  umfasste  Papille  grünlich  verfärbt  und  auf 
ihrer  lateralen  Hälfte  ein  Convolut  sehr  stark  erweiterter  Venen,  ehe 
eine  Spur  von  Excavation,  Drucksteigerang  oder  sonstigen  glaucomatösen 
Symptomen  vorhanden  war.  Ein  Jahr  nach  dieser  ersten  Beobachtung 
hatte  sich  an  diesem  Auge  Glaucom  ausgebildet  und  das  blutfleckähnliche 
Knäuel  erweiterter  Papillenvenen  lag  auf  dem  Excavationsgrunde.  Vor 
Kurzem  stellte  sich  mir  eine  73jährige  Frau  vor,  die  am  rechten  Auge 
an  Glaucom  mit  intermittirenden  Schmerzanfallen  erkrankt  ist.  Der 
Augapfel  ist  steinhart,  die  Sclera  porzellanähnlich  mit  ausgezeichnet 
schön  entwickelten  sogen.  Vasa  abdominalia  versehen,  die  Iris  fleckweise 


Digitized  by  CjOOQ IC 


376  Prof.  J.  Schnabel:  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom. 

verfärbt,  die  Pupille  erweitert,  aber  durch  Eserin  stark  verengerbar, 
die  Papille  trotz  nahezu  3  jährigen  Bestandes  der  Erkrankung  und 
trotz  einer  enormen  Drucksteigerung  nicht  glaucomatös  excavirt,  sondern 
nur  in  dem  die  angeborene  Excavation  umgebenden  Nervenfaserwalle 
eisengrau  verfärbt,  die  Arterien  der  Netzhaut  verengt  und  in  ihren 
Papillenstücken  lebhaft  pulsirend,  die  Netzhautvenen  bis  zu  ihrer  Ein- 
senkung  in  die  Papille  sehr  stark  erweitert  und  geschlängelt  und  die 
kleinen  Papillenvenen  lateral  von  den  Hauptvenenstämmen  colossal 
ectasirt  und  gewunden.  Fälle,  wie  die  eben  erwähnten,  sind  wohl  sehr 
selten,  aber  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens  mindert  die  Kraft  des 
durch  sie  gelieferten  Beweises  fflr  den  Bestand  einer  von  Druck- 
steigerung und  Excavationsbildung  unabhängigen  Stauung  in  den  Netzhant- 
venen des  glaucomatösen  Auges  um  so  weniger,  als  bekanntlich  die 
Ectasie  der  kleinen  Papillenvenen  im  Excavationsgrunde  eben  auch  kein 
häufiges  Vorkommniss  bildet. 

Endlich  will  ich  hervorheben,  dass  ich  in  zwei  an  hämorrhagischem 
Glaucom  erkrankten  Augen,  ehe  die  Drucksteigerung  vorhanden  war, 
also  zur  Zeit,  zu  welcher  die  Netzhautveränderungen  das  einzige  Symptom 
des  schweren  Leidens  bildeten,  neben  Verengerung  und  Streckung  der 
Arterien,  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Venen,  abnormer  FflUung 
plump  verästigter  kleiner  Papillengefässe  die  Umwandlung  der  zarten, 
lichten  Streifen  der  Arterienwandungen  in  breite,  hellglänzende  Bänder 
und  ganzer  Arterienstücke  in  stark  reflectirende  Streifen,  innerhalb  deren 
sich  keine  Andeutung  der  Blutsäule  erkennen  liess,  beobachtet  habe. 

Zu  diesen  klinischen  Erfahrungen  gesellen  sich  die  anatomischen 
Befunde  v.  Gräfe's*),  Poncets")  und  Brailey's*),  welcher  letztere 
unter  den  Netzhäuten  von  23  an  Primärglaucom  ohne  Hämorrhagien 
erkrankten  Augen  8  gefunden,  in  denen  die  Arterien  hyaline  Degeneration 
und  Verdickung  der  Wände  mit  Verengerung  der  Lumina  bis  zu  voll- 
ständigem Verschlusse,  die  Capillaren  hyaline  Wanddegeneration  und 
aneurysmatische  Erweiterung  zeigten.  Das  in  die  Centralarterie  eintretende 
Blut  stösst  somit  in  den  unelastischen  und  stellenweise  verengerten  Ver- 
zweigungen derselben  auf  ein  mächtiges  Stromhindemiss,  das  ebenso  wie 
die  Erhöhung   des    auf   den   Netzhautarterien   lastenden  Druckes'  eine 


^)  T.  Gräfe,  Vorläufige  Notiz  über  das  Wesen  des  Glauooms.  Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  I,  1,  pag.  381.  —  *)  Poncet,  Observation  de  glauoöme  avec 
an^Trysmes  miliaires  de  la  r^tine.  Gaz.  des  hdp.  1876,  pag.  261.  NageTs 
Jahresber.  f.  1876,  pag.  326.  —  ')  Brailey  and  Edmunds,  On  some 
changes,  which  occur  in  the  blood-vessels  in  diseases  of  the  eye.  Ophth. 
hosp.  rep.  Bd.  X,  1,  pag.  182. 
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geringere  FüUang  und  Vermindernng  des  mittleren  Blutdruckes,  also 
auch  Arterienpulsation  erzeugt,  daneben  aber,  im  Gegensatze  zu  dem 
von  aussen  her  auf  die  Gefässe  wirkenden  Drucke,  eine  Anhäufung  des 
Blutes  in  den  Venen,  •  Erweiterung  und  Schlängelung  derselben  zur 
Folge  hat. 

Durch  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  ßrailey  ist  es 
dargethan,  dass  in  der  Eetina  dieselbe  Ursache  für  arterielle  Anämie 
und  venöse  Hyperämie  besteht,  wie  in  der  Iris,  dass  die  glaucomatöse 
Iriserkrankung  in  der  glaucomatösen  Netzhauterkrankung  ihr  Seitenstück 
hat.  Der  Umstand,  dass  sich  mit  der  hyalinen  Degeneration  der  Gefass- 
wände  der  Iris  gesetzmässig  Gefässkrämpfe  verbinden,  drängt  ffir  sich 
allein  schon  zu  der  Frage,  ob  eine  ähnliche  Verbindung  nicht  auch 
fdr  die  Netzhautgefasse  besteht.  Die  klinische  Beobachtung  der  glaucoma- 
tösen Sehstörung  macht  eine  solchen  Bestand  sehr  wahrscheinlich.  Denn, 
wenn  auch  die  Gefässwanddegeneration  in  der  glaucomatösen  Netzhaut 
eine  Sehstörung  zur  Folge  haben  muss,  die  dem  Grade  ihrer  Entwickelung 
und  ihrer  Dauer  entsprechend  ausgebildet  ist,  so  kann  doch  diese  Seh- 
störung nur  langsam  zunehmen.  Wir  kennen  aber  urplötzlich  eintretende 
und  oft  nur  ganz  kurz  dauernde  glaucomatöse  Sehstörungen,  die  sich 
weder  aus  der  gleichzeitigen  Drucksteigerung,  noch  aus  der  Medientrübung 
vollständig  erklären  lassen,  die  aber  mit  der  Annahme  eines  urplötzlich 
eintretenden  und  nach  einiger  Ds^uer  wieder  völlig  verschwindenden 
Gefösskrampfes  und  dadurch  erzeugter  Netzhautischämie  ausgezeichnet 
gut  zu  vereinigen  sind.  Zu  Gunsten  einer  derartigen  Annahme  spricht 
die  Thatsache,  dass  kurzdauernde  prodromale  Anfälle  hochgradiger 
glaucomatöser  Sehstörung  häufig  bei  solchen  Individuen  auftreten,  die 
an  Krampf-Hemicranie  leiden,  dass  sie  wie  diese  durch  Schlaf  voll- 
ständig beseitigt  werden,  dass  sie  zuweilen  durch  ein  mit  krankhafter 
Heftigkeit  auftretendes  Hungergefflhl,  also  durch  einen  Beizzustand  der 
Magennerven  reflectorisch  erzeugt  und  durch  Einnahme  weniger  Bissen 
wieder  behoben  werden,  dass  sie  zuweilen  typisch,  zuweilen  bei  gewissen 
Gremüthserregungen  auftreten,  dass  sie  endlich  mit  den  vorübergehenden 
Erblindungsanfällen  durch  embolische  Ischämie  eine  grosse  Aehnlichkeit 
des  Verlaufes  erkennen  lassen. 

Das  Vorkommen  von  Erampfischämie  der  Netzhaut  ist  durch  klinische 
Beobachtungen  sichergestellt.  Bei  einem  Kranken  der  v.  Jäger 'sehen 
Klinik  sah  ich  gemeinschaftlich  mit  Prof.  v.  Jäger  während  des  Frost- 
stadiums eines  Wechselfieberanfalles  eine  enorme  Verengerung  der 
Netzhautarterien  mit  gleichzeitiger  Venenerweiterung;  Wordsworth 
sah  in  der  Netzhaut  eines  jungen  Mannes,  der  während  der  ophthalmo- 
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scopischeii  Untersuchung  seines  gesunden  Auges  von  einer  Ohnmachts- 
anwandlung  befallen  wurde,  Arterienpuls  auftreten,  der  sich  mit  der 
Besserung  des  Befindens  verlor  und  mit  der  Bückkehr  des  Unwohlseins 
wieder  einstellte  i) ;  Coccius  fand,  „dass  die  ßetinalarterien  in  der 
Ohnmacht  auffällig  dünner  (die  Betinalvenen  hierzu  verhältnissmässig 
stärker)  werden"  ^).  In  einem  berühmten  Ischämiefalle,  in  welchem  bei 
einem  Kinde  über  Nacht  vollständige  beiderseitige  Erblindung  eintrat 
und  der  Augenspiegel  eine  ausserordentliche  Verengerung  der  Netzhant- 
arterien und  sehr  bedeutende  Füllung  und  Schlängelung  der  Venen  zeigte, 
glaubte  Alfred  Gräfe  die  Arterienleere  aus  der  vorhandenen  Herz- 
schwäche erklären  zu  sollen®).  Nach  Gräfe' s  Deutung  des  Falles 
sank  in  Folge  der  Herzschwäche  der  Netzhautblutdruck  so  weit  unter 
die  Norm,  dass  er  den  Intraoculardruck  nicht  zu  überwinden  vermochte. 
Mit  Abnahme  des  Netzhautblutdruckes  durch  Harzschwäche  muss  aber 
eine  gleiche  Abnahme  des  Blutdruckes  in  den  langen  hinteren  Ciliar- 
arterien  und  somit  auch  des  Augendruckes  entstehen.  In  Folge  blosser 
Herzschwäche  kann  eine  Compression  der  Netzhautgefässe  durch  den 
Augendruck  nicht  eintreten,  weil  Herzschwäche  mit  der  Triebkraft  des 
Netzhautblutes  auch  die  Hindernisse  für  die  Fortbewegung  derselben 
gleichmässig  schwächt.  Gräfe  fand  den  Intraoculardruck  in  seinem 
Ischämiefalle  normal.  Daher  war  auch  der  Blutdruck  in  den  langen 
hinteren  Ciliararterien  normal.  Wenn  trotzdem  der  Blutdruck  in  den 
Netzhautarterien  doch  so  beträchtlich  gesunken  war,  dass  er  diese  nicht 
auszudehnen  vermochte,  so  konnte  der  Grund  dafür  nicht  im  Herzen 
gelegen  sein,  sondern  im  Netzhautgefässsystem.  Eine  Embolie  ist  in 
Gräfe 's  Falle  ebenso  wie  in  den  verwandten  von  Rothmund*)  und 
Knappt)  ausgeschlossen  und  wir  können  deshalfi  die  Ischämie  nur 
durch  Krampf  der  Centralarterie  erklären.  Die  lange  Dauer  der 
Ischämie  in  den  betreffenden  Fällen  weckt  ein 'Bedenken  gegen  unsere 
Annahme,  aber  die  Erfahrung,  dass  Krampfmydriasis  bei  Sjmpathicus- 
reizung  oft  viele  Wochen  lang  anhält,  beseitigt  sie  wieder. 

Zu  den  früher  geltend   gemachten  Wahrscheinlichkeitsgründen  für 


*)  Wordsworth,  Note  of  a  oase  in  which  pulsation  was  observed  in 
the  central  retinal  artery  of  a  healthy  eye  during  a  temporary  faintness. 
Ophth.  hosp.  rep.  Bd.  IV,  1,  pag.  111.  —  ')  Cocciue,  Der  MechsmsmiiB 
der  Accommodatlon  des  menschlichen  Auges  pag.  39.  —  *)  Alfred  Gräfe, 
Ischaemia  retinae.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VIII,  1,  pag.  143.  —  *)  Bothmund, 
Ischämie  der  Retina.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  IV,  pag.  106.  — 
^)  Knapp,  Erblindung  durch  Netzhautischämie  im  Keuchhusten.  Dieses 
Archiv  Bd.  V,  pag.  208. 
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den  Bestand  zeitweiliger  Netzhantarterienkrämpfe  im  glancomatösen  Ange 
kann  ich  die  Beobachtung  eines  Falles  ftügen,  aas  welchem  ich  folgern 
zn  dürfen  glanbe,  dass  der  Arterienkrampf  im  glancomatösen  Ange 
auch  thatsächlich  vorkomme.  Ich  machte  diese  Beobachtung  an  einem 
48 jährigen  Manne,  der  im  November  1882  mit  sogen,  chronisch- 
entzfindlichem  Glaucom  auf  meine  Klinik  aufgenommen  wurde.  Die 
Spannung  war  beiderseits  sehr  hoch,  sämmtliche  Papillenarterien  pulsirten 
über  die  Grenze  der  Papille  hinaus.  14  Tage  nach  der  Iridectomie, 
die  anfangs  eine  gute  Wirkung  gehabt  hatte,  bestand  wieder  beiderseits 
Arterienpulsation,  wie  vor  der  Operation.  Eserin  brachte  die  Glaucom- 
symptome  nur  vorübergehend  zum  Schwinden  und  ich  legte  daher 
5  Wochen  nach  Ausführung  der  ersten  Iridectomien  gerade  gegenüber 
dem  Orte  der  bestehenden  Colobome  neue  breite  Colobome  an.  Nun 
trat  links  dauernde  Heilung  ein,  rechts  aber  zeigte  sich  bald  nach  der 
zweiten  Operation  eine  Zunahme  der  Netzhautarterien-Verengerung  und 
neue  Spannungserhöhung  und  am  15.  Tage  nach  der  Operation  auch 
exquisite  Arterienpulsation.  Das  obere  Colobom  im  rechten  Auge  war  6, 
das  untere  7  Mm.  breit  und  in  jedem  von  ihnen  war  allseitig  der 
Linsenrand  sichtbar;  zwischen  den  Colobomen  standen  rechts  und  links 
nur  schmale  atrophische  Irissäume.  Eserin  brachte  in  diesen  Irisresten 
nicht  die  geringste  Veränderung  hervor,  beeinflusste  auch  nicht  in 
wahrnehmbarer  Weise  die  Höhe  des  Augendruckes,  sistirte  aber  stets 
die  Pulsation  der  Netzhautarterien.  So  wurde  z.  B.  am  16.  Januar  1883 
bei  sehr  lebhaftem  Arterienpuls  und  beträchtlich  erhöhter  Spannung  um 
9  Uhr  Morgens  0,33  %  Eserinlösung  eingeträufelt  und  6  Minuten  später 
war  der  Puls  schwächer,  12  Minuten  später  yerschwunden,  um  bis  8  Uhr 
Abends  nicht  wieder  vorzutreten,  ohne  dass  die  Spannung  der  Augapfel- 
membranen sich  verändert  hätte.  Am  18.  Januar  Morgens  bestand 
ausserordentlich  lebhafte  und  verbreitete  Pulsation.  Um  ^JaIO  Uhr 
Eserineinträufelung.  Um  ^l%10  Uhr  Intraoculardruck  unverändert.  Puls 
schwach.  Um  8/4 12  Uhr  war  der  Puls,  der  durch  die  erste  Einträufelung 
nicht  ganz  beseitigt  worden  war,  wieder  stärker.  Neue  Eserineinträufelung. 
Um  12  Uhr  war  der  Puls  schwächer,  aber  noch  wahrnehmbar.  Neuer- 
dings Eserin.  Um  ^/il  Uhr  war  der  Puls  verschwunden  und  trat  im 
Laufe  des  Nachmittags  nicht  wieder  auf,  ohne  dass  der  Spannungs- 
excess  eine  Aenderung  erfahren  hätte. 

Diese  Beobachtung  kann  ich  nun  dahin  deuten,  dass  das  Eserin 
nicht  nur  den  Krampf  der  Irisgefässe,  sondern  auch  den  der  Central- 
arterie  löst  und  dadurch  das  Stromhinderniss  beseitigt,  welches  die  Ursache 
der  Netzhautarterienpulsation   ist.     Denn   dieses  Stromhinderniss  kann 
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nur  liegen:  1)  in  einem  vermehrten  Drucke  auf  die  Gefässe  —  Erhöhung 
des  Intraoculardrucks  — ,  oder  2)  in  einer  chronischen  Veränderung  der 
Gefässwände  —  Elasticitätseinbusse  derselben  und  Verengerung  der 
Lumina  — ,  oder  3)  in  einem  Gefässkrampfe.  Da  die  Beseitigung  des 
unter  2)  angeführten  Stromwiderstandes  durch  gar  kein  Medicament 
herbeigeführt  werden  kann,  so  kann  das  Eserin  die  Arterienpulsation 
nur  dadurch  beheben,  dass  es  den  Angendruck  vermindert  oder  den 
Gefässkrampf  löst.  Ersteres  fand  in  dem  beschriebenen  Falle  nicht 
statt  und  es  bleibt  uns  somit  nur  die  Annahme,  dass  die  Wirkung  des 
Eserins  auf  Beseitigung  eines  Gefässkrampfes  beruhte. 

Der  Arterienpuls  in  der  Netzhaut  des  glaucomatösen  Auges  hat 
somit  eine  dreifache  Wurzel,  die  Erhöhung  des  Augendruckes,  die  De- 
generation der  Gefässwände  und  die  spastische  Gontraction  der  Gefäss- 
musculatur.  Daraus  lässt  es  sich  verstehen,  warum  man  in  gleich 
gespannten  Augen  den  Arterienpuls  bald  findet,  bald  vermisst,  und 
warum  man  an  ihm  Eigenthümlichkeiten  findet,  die  bei  künstlicher 
Erhöhung  dos  Augendruckes  eines  gesunden  Auges  nicht  beobachtet 
werden,  v.  Gräfe  hat  betont,  dass  der  experimentell  erzeugte  Netzhaut- 
arterienpuls nicht  an  die  Grenzen  der  Papille  gebunden  sei,  während 
der  glaucomatöse  Puls  den  „prominenten  Hügel"  niemals  überschreite  *). 
Diese  Verschiedenheit  besteht  aber  durchaus  nicht.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen ist  der  glaucomatöse  Arterienpuls  sehr  häufig  jenseits  der 
PapiUengrenzen  sichtbar,  v.  Jäger,  der  Entdecker  des  Arterienpulses, 
sagt  in  seiner  ersten  Publication  über  diesen  Gegenstand  (1854),  dass 
er  den  Puls  stets  nur  im  Bereiche  des  Sehnervenquersclmittes  beobachtet 
habe*),  aber  1869  beschreibt  er  einen  Fall  von  Glaucom,  bei  dem  sich 
„an  sänuntlichen  Retinalarterien  sowohl  innerhalb,  als  unmittelbar 
ausserhalb  des  Sehnervenquerschnittes,  wie  auch  über  einem  grossen 
Theile  des  übrigen  Augengrundes  und  hier  besonders  auffallend*  an  den 
schwächsten  Arterien"  Pulsation  zeigte^),  und  1876  sagt  v.  Jäger*), 
dass  er  den  Arterienpuls  beim  glaucomatösen  Processe  oft  in  der  Netz- 
haut beobachtet  habe.  Durch  künstliche  Druckerhöhung  im  normalen 
Auge  gelingt  es  nicht,  weit  jenseits  der  Papillengrenzen  Arterienpuls 
zu  erzeugen,  am  allerwenigsten  „besonders  auffallend  an  den  schwächsten 


*)  V.  Gräfe,  Vorläufige  Notiz  über  das  Wesen  des  Glaucoms.  Aroh. 
f.  Ophth.  Bd.  I,  1,  pag.  376.  —  *)  v.  Jäger,  lieber  die  sichtliche  Blut- 
bewegung im  menschlichen  Auge.  Wiener  med.  Wochenschr.  1854,  No.  3, 
pag.  36.  —  ®)  V.  Jäger,  Ophth almoscopischer  Handatlas  pag.  75.  — 
*)  V.  Jäger,  Ergebnisse  der  Untersuchungen  mit  dem  Augenspiegel.  Wien 
1876,  pag.  75,  Anmerkung. 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Prof.  J.  Schnabel:  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom.  381 

Arterien".  Im  Gegensatz  zn  v.  Gräfe  muss  ich  hervorheben,  dass  der 
glaucomatöse  Netzhautarterienpuls  zuweilen  jenseits  der  Papillengrenzen 
eine  grössere  Ausbreitung  und  Deutlichkeit  hat,  als  der  künstlich  im 
normalen  Auge  hervorgerufene.  Es  ist  weiterhin  bemerkenswerth,  dass 
im  glaucomatösen  Auge  zuweilen  nicht  alle,  manchmal  sogar  nur  eine 
einzige  Papillenarterie  pulsiren,  und  wir  müssen  daher  fragen,  wie  so  es 
kommt,  dass  der  für  alle  Theile  der  Papille  gleiche  Augendruck  den 
für  alle  Arterien  der  Papille  gleichen  Blutdruck  nur  in  einzelnen  Arterien 
während  der  Herzdiastole  zu  überwinden  vermag.  Den  wesentlichsten 
Unterschied  zeigen  aber,  wie  ich  schon  früher  betont,  die  Netzhautvenen 
und  die  Papillenfärbung  im  glaucomatösen  Auge  mit  engen  pulsirenden 
Arterien  und  im  gedrückten  normalen  Auge  mit  gleicher  Beschaffenheit 
der  Arterien.  Diese  Verschiedenheit  macht  es  unbedingt  noth wendig, 
nach  einem  anderen  Grunde  für  die  arterielle  Ischämie  der  glaucoma- 
tösen Netzhaut  zu  suchen,  als  der  blossen  Spannungserhöhung  und  wir 
haben  denselben  in  dem  klinisch  und  anatomisch  nachgewiesenen  Bestand 
eines  dem  glaucomatösen  Auge  eigenthümlichen  Netzhautgefössleidens 
gefunden,  welches  sich,  wie  das  glaucomatöse  Leiden  der  Irisgefasse 
durch  Degeneration  der  Gefässwände  und  zeitweilige  Krämpfe  der  Gefäss- 
muskeln  ausspricht.  v.Arlt 's  Versuch,  „das  Wesentliche  der  v.  Gräfe'schen 
Glaucomlehre,  dass  bei  Glaucom  die  Erblindung  durch  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  erfolge",  durch  Zurückführung  der  glaucomatösen 
Sehstörung  auf  das  durchgängige  Walten  von  Druckischämie  aufrecht 
zu  erhalten  1),  ist  misslungen;  denn  es  gibt  1)  Fälle  von  Glaucom  mit 
Sehstörung  und  Excavation  ohne  Drucksteigerung,  also  auch  ohne  Druck- 
ischämie; 2)  Fälle  mit  Sehstörung,  Excavation  mid  Drucksteigerung 
ohne  nachweisbare  Ischämie,  somit  auch  ohne  Druckischämie;  3)  Fälle 
von  Glaucom  mit  Sehstörung,  Drucksteigerung  und  Ischämie,  die  nur 
zum  kleinen  Theile  von  der  Drucksteigerung  abhängt,  daher  auch  nicht 
schlechtweg  als  Druckischämie  bezeichnet  werden  darf.  Es  war  gewiss  ein 
Fehler,  die  Functionsstörung  ausschliesslich  aus  der  Sehnervenerkrankung 
ableiten  zu  wollen.  Es  ist  ein  neuer  Fehler,  wenn  man  die  glaucomatöse 
Veränderung  des  Sehnerven  mit  einem  Male  ganz  ausser  Acht  lässt 
und  bestrebt  ist,  die  Sehstörung  nur  ans  Netzhautischämie  zu  erklären. 
Der  Fehler  wächst  durch  die  Auffassung  der  Ischämie  als  Druckfolge. 
Das  glaucomatöse  Netzhautleiden  ist,  wie  das  glaucomatöse  Iris- 
und  Sehnervenleiden,  nicht  in  jedem  Falle  von  Glaucom  und  nicht 
während  aller  Stadien  des  Processes  vorhanden.  Wie  Brailey's  Befunde 
lehren,   fehlt  es  recht  häufig  vollständig.     Die   klinische  Beobachtung 


*)  a.  a.  O.  pag.  60. 
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lehrt  dasselbe.  Das  Netzhaatgefasssystem  zeigt  sich  nicht  selten  bei 
schön  ausgebildeter  Excavation  völlig  normal  und  bei  vollständig  fehlender 
Excavation  ist  nicht  selten  das  Netzhautgefösssystem  in  hohem  Grade 
verändert.  In  jenen  Fällen  beruht  die  fortschreitende  Sehstörung  auf 
dem  progressiven  Schwunde  der  Sehnervenfasem,  in  diesen  dagegen  auf 
der  ungenügenden  Ernährung  der  vorderen  Net^autschichten.  In  den 
meisten  Fällen  wirken  wohl  beide  Schädlichkeiten  zur  Erzeugung  der 
Sehstörung  zusammen.  Bei  einigermaassen  beträchtlicher  Entwickelung 
des  glaucomatösen  Irisleidens  wird  das  glaucomatöse  Netzhautleiden 
gewöhnlich  nicht  vermisst,  das  glaucomatöse  Sehnervenleiden  kann  aber 
schon  lange  bestehen  und  zu  exquisiter  Excavationsbildung  geführt 
haben,  ohne  dass  die  Netzhaut  in  auffallender  Weise  gelitten  hat.  Die 
Verbindung  zwischen  glaucomatösem  Iris-  und  glaucomatösem  Netzhaut- 
leiden entwickelt  sich  gewöhnlich  so,  dass  beide  Theile  des  glaucomatösen 
Processes  gleichzeitig  auftreten  und  dann  entweder  nur  durch  kurze 
Zeit  in  deutlich  erkennbarer  Weise  nebeneinander  bestehen  —  im 
sogen.  Prodromalanfall  —  oder  dauernd  fortbestehen  —  im  sogen,  ent- 
zündlichen Glaucom,  im  chronischen  sowohl  als  im  acuten.  —  Zuweilen 
aber  geht  das  glaucomatöse  Netzhautleiden  dem  glaucomatösen  Irisleiden 
voraus  und  besteht  durch  Wochen  und  Monate,  ohne  dass  im  vorderen 
Augapfelabschnitte  eine  Abweichung  von  der  Norm  zu  erkennen  wäre. 
Da  die  Drucksteigerung  nur  ein  Symptom  des  glaucomatösen  Iris- 
leidens ist,  so  vermisst  man  zur  Zeit  des  isolirten  Bestandes  des 
glaucomatösen  Netzhautleidens  jede  Spur  von  pathologischer  Druck- 
erhöhung ebenso,  wie  zur  Zeit  des  isolirten  Bestandes  des  glaucoma- 
tösen Sehnervenleidens.  Nachdem  man  übereingekommen  war,  die 
Drucksteigerung  zum  Grundsymptom  des  glaucomatösen  Processes  zu 
erheben,  musste  man  nothwendigerweise  das  ohne  Drucksteigerung 
bestehende  glaucomatöse  Netzhautleiden  verkennen  und  man  wurde 
dadurch  dazu  gedrängt,  die  Aufeinanderfolge  des  glaucomatösen  Netz- 
haut- und  des  glaucomatösen  Irisleidens  in  ausgezeichnetster  Aus- 
prägung dahin  auszulegen,  dass  man  die  hämorrhagische  Retinitis  zur 
Ursache  des  Glaucoms  machte  und  das  hämorrhagische  Glaucom  zu 
einem  Secundärglaucom  in  Folge  von  Netzhautblutungen  erklärte.  Dabei 
blieb  es  freilich  höchst  räthselhaft,  wieso  Netzhautblutungen  Druck- 
steigerung erzeugen  können,  warum  die  Drucksteigerung  zuweilen  auftritt, 
nachdem  die  vermeintlich  vermittelnden  Netzhautblutungen  vollständig 
geschwunden*),    warum   ferner   manche    Fälle    von  Netzhautblutungen 


^)  V.  Gräfe,  Beitr.  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Glaucoms.    Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  XV,  3,  pag.  189. 
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Dracksteigenmg  erzengen,  andere  nicht,  warum  sehr  häufig  nach  der 
Iridectomie  massenhaft  auftretende  Netzhautblutungen  nicht  den  geringsten 
nachtheiligen  Einfluss  auf  die  augendruckregelnde  Wirksamkeit  der 
Operation  nehmen.  Der  ophthalmoscopische  Befund  der  Netzhaut  eines 
wegen  acuten  Glaucoms  iridectomirteu  Auges  mit  engen  Arterien,  weiten 
Venen  und  zahlreichen  Blutungen  ist  derselbe,  wie  der  eines  Auges  mit 
hämorrhagischem  Glaucom  im  ersten  Stadium,  und  wenn  im  ersten 
Falle  die  Blutungen  erst  nach  einer  Entspannungs-Hyperämie  erzeugenden 
Operation  auftreten,  während  sie  im  letzten  die  unmittelbare  Folge  des 
Erankheitsvorganges  darstellen,  so  ergibt  sich  daraus  nur,  dass  die 
Erkrankung  der  Gef&sswände  in  den  beiden  Fällen  verschiedengradig 
entwickelt,  nicht  aber,  dass  sie  verschiedenartig  bedingt  ist,  Pagen- 
stecher^)  und  Landsberg 2)  fanden  den  Grund  für  die  Gefäss- 
bcrstungen  beim  hämorrhagischen  Glaucom  in  Sclerose  und  Verfettung 
der  Gefässwände  und  in  Ectasienbildung  an  den  Capillaren;  Brailey^) 
fand  unter  17  Fällen  von  hämorrhagischem  Glaucom  16  Mal  dieselben 
Veränderungen  an  den  Arterien  und  Capillaren  der  Netzhaut,  die  er 
beim  nicht  hämorrhagischen  Primärglaucom  als  einen  sehr  häufigen 
Befund  angetroffen.  Dadurch  ist  in  vollkommen  fiberzeugender  .Weise 
nachgewiesen,  dass  das  Netzhautleiden  beim  hämorrhagischen  und  nicht 
hämorrhagischen  Glaucom  ein  und  dasselbe  ist,  somit  von  der  Druck- 
Steigerung  unabhängig  ist  und  dass  das  hämorrhagische  Glaucom  nichts 
ist  als  ein  Primärglaucom,  bei  dem  der  glaucomatöse  Process  seinen 
Anfang  im  Emährungsgebiete  der  Centralgefässe  nimmt.  Trotzdem  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Ophthalmologen  das  hämorrhagische  Glaucom 
als  ein  Secundärglaucom  in  Folge  von  Netzhautblutungen  auffasst  und 
in  neuester  Zeit  von  Mauthner  sogar  der  Versuch  gemacht  worden 
ist,  dem  hämorrhagischen  Glaucom  „die  Glaucomwürde  streitig  zu 
machen'^  ^)  und  zwischen  einem  „wahren  Glaucoma  haemorrhagicum, 
welches  kein  Glaucom  ist'S  und  einem  „Glaucom  mit  Netzhautblutungen, 
welches  ein  echtes  und  rechtes  Glaucom  ist'S  zu  unterscheiden^),  so 
fehlt  es  doch  nicht  an  Bestrebungen,  dem  hämorrhagischen  Glaucom 
die  ihm  zukommende  Stellung  unter  den  Primärglaucomen  zu  wahren. 
Goccius  hat  in  seinem  ausgezeichneten  „Beitrag  zur  Lehre  vom 
Wesen    des  Glaucoms    und    zur  Heilwirkung  der  Iridectomie"^.)    aus- 

^)  Pagenstecher,  Beiträge  zur  Lehre  yom  hänlorrhag.  Glaucom. 
V.  Gräfe'8  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVH,  2,  pag.  98.  —  *)  Landsberg,  Bei- 
trag zur  Aetiologie  des  Glaucoms.  v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXI,  2, 
pag.  67.  — -  •)  Brailey,  a.  a.  O.  pag.  133.  —  *)  Mauthner,  Die  Lehre 
vom  Glaucom  pag.  253.  —  *)  Ebendaselbst  pag.  266.  —  ®)  Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  IX,  1,  pag.  1. 
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gesprochen,  dass  wir  das  Wesen  des  Glancoms  nicht  finden  werden, 
wenn  wir  nicht  dem  schon  erhöhten  intraocnlaren  Dnicke  in  der 
Beobachtung  zuvorkommen  und  in  Uebereinstimmong  damit  die  Netzhant- 
blntungen  in  ^inem  genau  beschriebenen  Falle  von  Glaucoma  haemor- 
rhagicum  als  Anfang  dps  Glaucoms,  somit  als  Zeichen  nicht  als  Ursache 
des  glaucomatösen  Processes  aufgefasst,  trotzdem  die  Drucksteigenmg 
und  andere  Glaucom-Symptome  zur  Zeit  des  Auftretens  der  Netzhant- 
blutungen vollständig  fehlten.  Später  hat  Liebreich  sich  dahin 
geäussert,  dass  Fälle  von  Betinitis  haemprrhagica  vorkommen,  welche 
vielleicht  schon  —  obwohl  noch  keine  vermehrte  Augapfelhärte  con- 
statirbar  ist  —  als  beginnendes  Glancom  aufzufassen  sind^)  und 
Laqueur  noch  bestimmter  die  gleiche  Anschauung  mit  den  Worten 
kundgegeben,  „dass  die  Netzhautblutungen  in  innigster  Beziehung  zum 
glaucomatösen  Processe  zu  stehen  scheinen  und  das  erste  Stadium  der 
glaucomatösen  Erkrankung  ausmachen,  so  dass  das  hämorrhagische 
Glaucom  als  eine  besondere  Varietät  des  entzündlichen  zu  betrachten 
ist"*).  Auch  Landsberg  muss  hier  genannt  werden,  denn  trotzdem 
er  ausdrücklich  erklärt,  dass  die  Gefässerkrankung  vor  dem  Glaucom 
da  sei  und  das  Glaucom  erzeuge,  vermeidet  er  es  doch  mit  Absicht, 
die  Fälle  von  Glaucom  mit  präexistirenden  Netzhautblutungen  Secundär- 
glaucom  zu  nennen  und  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  jene  mit 
Gefässkrankheiten  zusammenhängenden  Glaucomformen  in  erster  Reihe 
die  Bezeichnung  eines  primären  Glaucoms  verdienen^).  Schmidt- 
Rimpler  glaubt  die  Aussprüche  von  Liebreich  und  Laqueur 
durch  die  kurze  Bemerkung  entkräften  zu  können,  dass  zur  Zeit  des 
Auftretens  der  Apoplexien  die  Drucksteigernng  fehle*).  Das  könnte 
nur  Demjenigen  als  ein  Argument  gelten,  dem  die  thatsächliche  Geltung 
eines  Glaubenssatzes  auch  eine  Bürgschaft  für  die  rechtliche  Geltung 
desselben  ist.  Liebreich  und  Laqueur  kennen  ja  die  grosse 
Wichtigkeit  der  Druckerhöhung  für  die  Diagnose  des  Glaucoms,  wie 
die  Thatsache  des  Fehlens  der  Drucksteigerung  im  ersten  Stadium  des 
hämorrhagischen  Glaucoms  eben  so  gut  wie  Schmidt-Rimpler, 
und  wenn  sie  aussprechen,  dass  das  hämorrhagische  Netzhautleiden 
schon  vor  Ausbruch  der  Drucksteigerung  als  Manifestation  des  glau- 
comatösen Processes  zu  betrachten  sei,  so  geben  sie  hiermit  zu  erkennen, 
dass   sie    eine    Aenderung   des    alten    Satzes    von    der    ausnahmslosen 


0  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  VIT,  pag.  400.  —  •)  Nagel's 
Jahresbericht  für  1871,  pag.  275.  —  «)  a.  a.  O.  pag.  91.  —  *)  Handbuch 
der  gesammten  Augenheilkunde  v.  Gräfe  und  Sä  misch,  Bd.  V,  pag.  44. 
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Anwesenheit  der  Dracksteigemng  im  glaucomatösen  Auge  für  nothwendig 
halten.  Liebreich  und  Laqneur  wollen  eine  neue  Anschauung 
einführen,  Schmidt -Bimpler  widersetzt  sich  ihr  ans  dem  einzigen 
Grunde,  weil  sie  nicht  die  alte  ist.  Dieses  Verfahren  bekleidet  sich 
nicht  einmal  mit  dem  Scheine  einer  Widerlegung  und  seine  Möglichkeit 
beweist,  wie  gefährlich  das  unkritische  Festhalten  an  einem  durch 
Ursprung,  Alter  und  Verbreitung  fast  geheiligten  Satze  dem  Fortschreiten 
der  Erkenntniss  werden  kann. 

lieber  den  Zusammenhang  zwischen  der  Degeneration  der  Gefäss- 
wände  und  den  Gefässkrämpfen,  welche  zusammen  das  glaucomatöse 
Netzhautleiden  ausmachen,  glaube  ich  die  berechtigte  Vermuthung  aus- 
sprechen zu  dürfen,  dass  das  Leiden  der  vasomotorischen  Nerven  das 
Primäre  sei  und  die  Wanddegeneration  erzeuge.  Die  bestimmenden  Gründe 
für  diese  Annahme  fallen  mit  jenen  zusammen,  die  ich  bei  Besprechung 
des  glaucomatösen  Irisleidens  zur  Stütze  der  analogen  Anschauung  über 
den  Zusammenhang  der  Gefässkrämpfe  und  Gefässwanddegeneration  in 
der  Iris  ausgesprochen  habe.  Besonders  betonen  möchte  ich  das  häufige 
Auftreten  prodromaler  Sehstörungen,  die  ich  nur  durch  Netzhautgefäss- 
krampf  erklären  zu  dürfen  glaube,  in  einer  sehr  beträchtlichen  Anzahl 
von  Glaucomfällen,  und  die  Möglichkeit,  die  Wiederkehr  derselben  ebenso 
wie  die  Ausbildung  dauernder  glaucomatöser  Veränderungen  durch  frühe 
Ausführung  der  Iridectomie  zu  verhüten.  Die  glaucomatöse  Sehstörung 
ist  nicht  von  der  Drucksteigerung  abhängig  und  die  operative  Beseitigung 
der  Drucksteigerung  kann  somit  auch  nicht  der  Grund  für  die  Wieder- 
herstellung und  Erhaltung  des  Sehvermögens  durch  die  Iridectomie  sein. 
Es  ist  schon  zu  wiederholten  Malen  bemerkt  worden,  dass  zuweilen  nach 
einer  druckmindemden  Iridectomie  eine  Druckhöhe  zurückbleibt,  die  eben 
so  beträchtlich  oder  beträchtlicher  ist,  als  jene,  die  man  in  nicht  iridec- 
tomirten  glaucomatösen  Augen  mit  verfallendem  Sehvermögen  antrifft 
und  als  zureichende  Ursache  der  fortschreitenden  Functionseinbusse 
betrachtet,  und  dass  die  ausgezeichnete  Wirkung  der  Iridectomie  auf 
das  Sehvermögen  in  jenen  Fällen  doch  nicht  ausbleibt.  Die  Iridectomie 
muss  also  neben  der  directen  Wirkung  auf  das  glaucomatöse  Iris- 
leiden, bezw.  den  Spannungsexcess,  auch  eine  directe  Wirkung  auf 
das  glaucomatöse  Netzhautleiden,  somit  auf  die  Sehstörung  ausüben. 
Eine  unmittelbare  Sistirung  der  Wanddegeneration  der  Netzhautgefässe 
kann  der  Iridectomie  wohl  nicht  zugeschrieben  werden  und  da  jene  doch 
nach  gelungener  Operation  nicht  fortschreitet,  so  wird  dadurch  die 
Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  Iridectomie  auf  eine  vorläufig  noch 
ganz  unverstandene  Weise  den  krankhaften  Erregungszustand  der  vaso- 
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motorischen  Nerven  der  Netzhautgefässe  behebt  und  dadurch  auch  dem 
Fortschritte  der  Wanddegeneration  ein  Ziel  setzt,  dass  somit  die  letztere 
eine  Folge  der  abnormen  Innervation  sei.  Ich  habe  früher  über  einen 
Krankheitsfall  berichtet,  in  welchem  das  Eserin  den  Netzhautgefässkrampf 
löste,  ohne  die  Drucksteigerung  zu  beeinflussen  und  schloss  daraus,  dass 
das  Eserin  direct  auf  die  Netzhautgefässnerven  einwirkt.  Eine  gleiche 
Thätigkeit  muss  die  Iridectomie  haben,  aber  sie  bewirkt  dauernd,  was 
das  Eserin  nur  vorübergehend  leistet.  Alfred  Gräfe 's  Ischämiefall, 
wie  mehrere  andere  analoge,  beweisen,  dass  die  Iridectomie  eine  Krampf- 
Ischämie  der  Netzhaut  beseitigen  kann,  ohne  die  Drucksteigerung 
beeinflussen  zu  können,  weil  eine  solche  gar  nicht  vorhanden.  Die 
Ischämie,  welche  Gräfe  vorlag,  war  keine  Druck-,  sondern  eine 
Krampf-Ischämie  und  der  bewundernswürdige  Erfolg  des  eingeleiteten 
Heilverfahrens  beweist  nicht,  dass  die  Voraussetzungen  richtige  waren, 
durch  welche  Gräfe  zu  ihm  gelangte,  sondern,  dass  die  Iridectomie 
direct  auf  die  Innervation  der  Netzhautgefösse  einzuwirken  vermag, 
eine  Thatsache,  die,  so  räthselhaft  sie  auch  ist,  doch  den  wichtigsten 
Beitrag  für  das  Verständniss  der  Heilwirkung  der  Iridectomie  beim 
Glaucom  liefert. 

Im  Bereiche  der  Chorioidea  kennen  wir  nur  eine  einzige  Veränderung, 
die  mit  dem  glaucomatösen  Processe  in  nothwendigem,  gesetzmässigem 
Zusammenhange  steht,  den  glaucomatösen  Sehnervenhof.  Alle  Versuche, 
die  bisher  gemacht  worden  sind,  den  Bestand  der  postulirten  Aderhaut- 
entzündung nachzuweisen,  sind  misslungen.  Die  Zahl  der  bisher 
anatomisch  untersuchten  glaucomatös  erkrankten  Augen  ist  vollkommen 
ausreichend,  um  den  Ausspruch  zu  rechtfertigen,  dass  von  einer  für  den 
Ophthalmoscopiker  latenten  Chorioiditis  glaucomatosa  nicht  mehr  die 
Kode  sein  sollte.  Diese  Chorioiditis  ist  auch  für  den  Anatomen  latent. 
Sie  kann  weder  im  Leben  noch  nach  dem  Tode  nachgewiesen  werden, 
sie  existirt  nicht.  Bezüglich  der  Existenz  einer  nachweisbaren  diffusen 
Glaskörpertrübung  könnte  ich  nur  früher  Ausgesprochenes  wiederholen. 
Wenn  v.  Arlt  sich  gezwungen  sieht,  die  Frage  nach  der  Existenz  der 
diffusen  Glaskörpertrübung,  welche  vor  einem  Jahrzehnt  noch  von  jedem 
Schüler  in  der  Ophthalmoscopie  in  jedem  Falle  sogen,  entzündlichen 
Glaucoms  gesehen  wurde,  in  suspenso  zu  lassen^),  so  darf  man  wohl 
sagen,  dass  es  mit  dem  wichtigsten  Argumente,  welches  v.  Gräfe  für 
den  Bestand  der  glaucomatösen  Chorioiditis  anführen  konnte,  schon 
sehr  bedenklich  aussehe  und  dass  es  sein  Scheindasein  bald  ganz  auf- 


^)  a.  a.  0.  pag.  91. 
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geben  dürfte.  Von  fortgesetzten  Untersuchungen  ist  darüber  Aufschluss 
zu  erwarten,  ob  der  glaucomatöse  Process  nicht  zuweilen  an  den 
Gefässen  der  eigentlichen  Chorioidea  gleiche  Veränderungen  hervorrufe, 
wie  sie  durch  Ulrich  an  den  Gefässen  der  Iris,  durch  Brailey  an 
denen  der  Netzhaut  entdeckt  worden  sind.  Auch  für  die  Sclerotica 
stehen  derartige  Untersuchungen  noch  aus,  aber  es  kann  jetzt  schon 
ausgesprochen  werden,  dass  die  Verfärbung  der  Sclerotica,  die  eigen- 
thümliche  Stan'heit  derselben,  die  fettige  Degeneration  der  Bindegewebs- 
zellen, welche  besonders  von  Coccius  beobachtet  worden,  die  Ver- 
dünnung und  Ectasiebildung,  welche  an  einzelnen  Stellen  der  harten 
Angenhaut  im  späten  Stadium  des  glaucomatösen*  Processus  vorkommen, 
es  sehr  wahrscheinlich  machen,  dass  auch  die  Ernährung  der  Sclera 
durch  eine  eigenthümliche  Erkrankung  ihrer  Gofässe  geschädigt  wird. 
Die  Anhänger  der  Druckhjpothese  stimmen  wohl  darin  überein, 
dass  alle  Glaucomsymptome,  insoferne  sie  nicht  Entzündungszeichen 
sind,  zwangslos  aus  der  pathologischen  Drucksteigerung  abgeleitet  werden 
können,  aber  leider  sind  sie  darüber  noch  nicht  einig  geworden,  welche 
Symptome  Druck-,  welche  Entzündungssymptome  sind.  Dem  Einen  gilt 
die  Hornhauttrübung  als  unzweifelhafte  Druckfolge,  dem  Anderen  als 
unzweifelhaftes  Entzündungssymptom.  Die  Zahl  der  Hypothesen  über 
die  Ursache  der  Drucksteigerung,  welche  zur  Zeit  Anspruch  auf  Geltung 
erheben,  ist  so  gross,  dass  man  mit  Referaten  darüber  ein  stattliches 
Büchlein  füllen  kann.  Ueber  die  Ursache,  den  Ausgangspunkt,  die 
Art  und  die  Ausbreitung  der  glaucomatösen  Entzündung  ist  bisher 
ebensowenig  Uebereinstimmung  erzielt  worden,  als  über  den  Zusammen- 
hang zwischen  Drucksteigerung  und  Entzündung.  Dem  Einen  ist  die 
Entzündung  Ursache,  dem  Zweiten  Folge  der  Drucksteigerung,  dem 
Dritten  gilt  die  Entzündung  nur  als  Oomplication  des  Druckexcesses. 
Die  flüchtigen  Andeutungen  genügen,  um  „die  durch  Gräfe  hergestellte 
allgemeine  Uebereinstimmung' '  zu  charakterisiren,  deren  Störung  durch 
V.  Jäger  und  seine  Schüler  Jacobson  so  tief  beklagt  ^).  Es  gibt 
kein  Gebiet  der  Augenheilkunde,  auf  dem  geringes  Wissen  und  grosse 
Zuversicht  in  die  errungene  Erkenntniss  so  innig  verbunden  wären,  als 
auf  dem  der  Glaucomlehre.  Jacobson  behauptet  mit  grossem  Unrecht, 
dass  jetzt  wieder  eine  Verständigung  darüber  nöthig  wäre,  was  wir 
Glaucom  nennen  wollen;  denn  die  Diagnose  des  Glaucoms  hängt  nicht  von 
der  Glaucomtheorie  des  Diagnostikers  ab  und  Anhänger  der  verschiedensten 

^)    Jacobson,    Mittheilungen     aus    der    Königsberger   Augenklinik, 
Berlin  1880,  pag.  182. 
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Theorien  nennen  dieselben  Krankheitsfälle  Glaueom.  Aber  in  dem 
theoretischen  Theile  der  Glaucomlehre  herrscht  durch  die  Schuld  der 
gepriesenen  Drucktheorie  grenzenlose  Verwirrung;  er  ist  ein  Tummel- 
platz schwankender  Hypothesen  und  hilfloser  Hilfshjpothesen. 

Der  Boden  fQr  die  Glaucomtheorie  muss  erst  dadurch  geschaffen 
werden,  dass  man  mit  vollständiger  Ausserachtlassung  der  Existenz  der 
Druckhypothese  die  einzelnen  Erscheinungen  im  Verlaufe  des  glaucomatösen 
Processes  einer  neuen  gründlichen,  unbefangenen  Betrachtung  unterwirft. 
Dann  wird  es  sich  zeigen,  dass  wir  bisher  nur  eine  einzige  Arbeit 
besitzen,  in  welcher  das  Auftreten  und  der  Verlauf  des  Glaucoms  ohne 
jede  theoretische  Yoreingenommenheit  dargestellt  sind,  eine  Arbeit, 
welche  das  Glaueom  nicht  erklärt,  aber  meisterhaft  beschreibt  und  daher 
berufen  ist,  die  Grundlage  der  Glaucomtheorie  zu  bilden.  Diese  Arbeit 
wurde  von  meinem  verewigten  Lehrer,  Eduard  v.  Jäger,  im 
Jahre  1858  veröffentlicht^),  ist  aber  von  dem  Siegeszuge  der  kurz 
vorher  bekannt  gewordenen  Druckhypothese  zu  Boden  geworfen  worden 
und  lange  fast  ganz  unbeachtet  geblieben,  bis  sie  vor  wenigen  Jahren 
von  Jacobson  hervorgezogen  und  in  einem  kritischen  Keferate  von 
ebenso  grosser  Umständlichkeit  als  ünvollstäaidigkeit  verdammt  worden 
ist^).  Die  gedrängte  Skizze  des  Inhaltes  der  Abhandlung  v.  Jäger' s 
wird  mich  der  Verpflichtung  entheben,  der  Jacobson* sehen  Kritik  in 
ihren  Details  zu  folgen  und  dem  Leser  die  üeberzeugung  verschaffen, 
dass  nicht  alles  Kritik  ist,  was  daffir  gelten  will,  auch  dann  nicht, 
wenn  es  uns  aus  Königsberg  kommt. 

V.  Jäger  theilt  die  Krankheitszeichen  am  glaucomatösen  Auge 
in  Glaueom-  und  Entzdndungssymptome.  Die  Veränderungen,  welche 
der  Druckhypothese  Druekfolgen  sind,  sind  nach  v.  Jäger  unmittelbare 
Manifestationen  des  Krankheitsprocesses,  somit  Glaueom-,  nicht  Druck- 
symptome. Die  Glaucomsymptome  ordnen  sich  in  zwei  wohlbegrenzte 
Gruppen,  von  denen  die  eine  die  von  altersher  bekannten  Glaucom- 
symptome befasst  und  sich  innerhalb  der  Grenzen  des  Emährungs- 
gebietes  der  Chorioidealgefässe  ausbildet  —  glaucomatöses  Ghorioideal- 
leiden  — ,  die  zweite  nur  mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  ist  und  im 
Ernährungsgebiete  des  Scleroticalgefässkranzes  sitzt  —  glaucomatöses 
Sehnervenleiden  oder  glaucomatöses  Scteroticalleiden  *).  Die  Reihen- 
folge in  der  die  beiden  glaucomatösen  Leiden  auftreten,  ist  nicht  consant ; 


0  V.  Jäger,  Ueber  Glaueom  und  seine  Heilung  durch  Iridectomie. 
Wien  1858.  —  *)  a.  a.  0.  pag.  90—116.  —  ')  Diese  Bezeichnung  gebraucht 
V.  Jäger  erst  später  (Ergebnisse  der  Untersuchungen  mit  dem  Augen- 
spiegel pag.  20). 
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bald  geht  das  Scleroticalleidon  dem  Ohorioidealleideii  vorher,  bald  folgt 
es  ihm,  bald  entstehen  beide  gleichzeitig.  Hat  aber  die  eine  Symptomen- 
gmppe  einen  gewissen  Grad  der  Ansbildnng  erreicht,  so  entwickelt  sich 
constant  anch  die  andere  Gruppe  nnd  diese  gesetzmässige  Entwickelang 
des  Processes  in  allen  Ernähmngsgebieten  des  Auges  —  denn  auch 
das  Ernährungsgebiet  der  Centralgef ässe  erkrankt,  jedoch  nur  in  geringerem 
Grade  —  ist  eine  höchst  wesentliche  Eigenthümlichkeit,  durch  die  sich 
der  glaucomatöse  Process  von  allen  anderen  unterscheidet,  die  am  Auge 
vorkommen.  Der  Entwickelungsherd  der  Erkrankung  dürfte  wohl  schwerlich 
in  einem  beschränkten  Ernährungsgebiete  des  Auges  zu  suchen  sein, 
denn  der  ganze  Verlauf  deutet  darauf  hin,'dass  die  Störung  aus  einem 
„für  die  verschiedenen  Ernährungsgebiete  gemeinsehaft- 
lichen  und  daher  entfernteren  Ausgangspunkte^'  stamme. 
Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Geringfügigkeit  der  materiellen  Veränderungen 
am  glaucomatös  erkrankten  Auge,  der  grösstentheils  functionelle  Charakter 
der  gegebenen  Störungen,  die  grosse  Schwierigkeit,  wenn  nicht  Unmöglich- 
keit spontaner  Ausgleichung.  Das  Wesen  des  Processes  ist  ganz  unerkannt, 
aber  er  gehört  jedenfalls  der  regressiven  Metamorphose  an.  Der  Process 
dürfte  nicht  blos  am  Auge,  sondern  auch  an  anderen  Organen  auftreten, 
und  ohne  dadurch  ein  Präjudiz  zu  schaffen,  blos  um  die  Besonderheit 
des  Processes  anzuerkennen,  könnte  man  vor  der  Hand  den  alten  Namen 
Gicht  beibehalten.  Da  v.  Jäger  das  Wesen  des  Glaucoms  nicht  kennt, 
so  muss  er  darauf  verzichten,  die  Glaucomsymptome  zu  erklären.  Nur 
bezüglich  der  Excavation,  einem  Theile  des  glaucomatösen  Sehnerven- 
leidens,  von  dem  die '  Amaurose  mit  Sehnervenexcavation  mit  vollem 
Unrecht  getrennt  worden,  erklärt  v.  Jäger,  dass  sie  der  localen  Ver- 
minderung der  Widerstandsfähigkeit  durch  den  glaucomatösen  Process, 
nicht  aber  dem  gesteigerten  Augen4rucke  ihre  Entstehung  verdanke. 

Der  eigenartige  glaucomatöse  Process  entwickelt  sich  manchmal 
unter  Entzündungserscheinungen.  Dieselben  sind  dem  Processe  nicht 
wesentlich,  denn  er  entwickelt  sich  auch  ohne  sie  zur  grössten  Höhe; 
sie  stellen  nur  die  Form  dar,  unter  der  das  Glaucom  zuweilen  auftritt. 
Da  eine  und  dieselbe  Erscheinung  bald  als  Entzündungs-,  bald  als 
Glaucomsymptom  auftritt  und  Glaucom-  und  Entzündungssymptome  sich 
gerade  bei*  voller  Entwickelung  häufig  gegenseitig  unkenntlich  machen, 
so  wird  in  manchen  Fällen  die  scharfe  Trennung  von  Glaucom-  und 
Entzündungssymptomen  zu  einer  sehr  schweren,  ja  kaum  lösbaren 
Aufgabe.  Diese  Bemerkung  bereitet  dem  Kritiker  Jacobson,  trotzdem 
er  entdeckt  hat,  dass  sie  nur  verstanden  werden  könne,  wenn  man  die 
18  Jahre  später  publicirten  Ansichten  v.  Jäger*s  über  den  Entzündungs- 
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process  als  Schlüssel  benützt,  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Wer 
V.  Jäger' s  Darstellung  prüfen  will,  muss  sie  eben  mit  ihrem  Objecte, 
den  Erscheinungen  am  glaucomatös  erkrankten  Auge  vergleichen,  nicht 
aber  mit  eigenen  oder  entlehnten  Theorien.  Darüber  war  man  von 
jeher  einig  und  ist  es  noch,  dass  Verfärbung  der  Sclera,  Erweiterung 
der  vorderen  Ciliargefässe,  Mydriasis,  Irisschwund  und  Sehstörung  sich 
am  glaucomatösen  Auge  zu  hohen  Graden  entwickeln  können,  ohne  dass 
ein  Entzündungszeichen  auftritt.  Diese  Erscheinungen  sind  also  nach 
V.  Jäger  Glaucomsymptome.  Nun  treten  aber  während  eines  sogen, 
entzündlichen  Anfalles  dieselben  Erscheinungen  auf,  oder  erreichen, 
wenn  sie  schon  vor  dem  Anfalle  bestanden,  durch  denselben  eine  sehr 
erhebliche  Steigerung.  Die  Entzündung  setzt  also  den  schon  bestehenden, 
ohne  Entzündung  zu  Stande  gekommenen  Veränderungen  an  Sclera, 
Iris  u.  s.  w.  ganz  gleichartige  Veränderungen  zu,  bedingt  nur  eine 
Zunahme  dessen,  was  schon  vorher  bestanden,  und  v.  Jäger,  der  ohne 
Glaucomtheorie  an  die  Beobachtung  des  glaucomatös  erkrankten  Auges 
getreten  und  sich  begnügte,  eine  Theorie  durch  treue  Aufnahme  des 
Sachverhaltes  vorzubereiten,  lieh  daher  nur  den  Thatsachen  Worte,  wenn 
er  sagte,  dass  man  an  Augen,  welche  glaucomatöse  Entzündungsanfalle 
überstanden,  ausser  Stande  sei  bestimmt  zu  scheiden,  was  z.  B.  an  der 
Scleralverfärbung,  der  Mydriasis,  dem  Irisschwunde  auf  Rechnung  der 
Entzündung,  was  auf  Rechnung  des  Glaucoms  zu  setzen  sei.  Den 
Schritt,  dei;,  von  der  treffenden  Bemerkung  v.  Jäger's  zu  der  Erkennt- 
niss  führt,  dass  die  sogen.  Entzündung  auch  eine  Erscheinung  des 
Glaucoms  ist,  dass  also  die  Entzündungssymptome  nur  Glaucomsymptome 
sind,  hat  v.  Jäger  nicht  gemacht,  aber  er  kam  ihm  durch  den  Hinweis 
auf  die  zeitweilig  eintretende  Unmöglichkeit,  Entzündungs-  und  Glaucom- 
symptome zu  trennen,  näher,  als  irgend  ein  Anderer. 

V.  Jäger  hat  keine  Glaucomhypothese  aufgestellt  —  selbst  die 
üeberschrift  des  Jacobson 'sehen  Referates  enthält  eine  arge  Unrichtigkeit 
—  aber  er  hat  mit  dem  den  genialen  Beobachter  auszeichnenden  Blicke 
für  das  Wesentliche,  die  Grundlage  für  die  Glaucomtheorie  geschaffen, 
die  unverrückt  bestehen  bleiben  muss,  wenn  auch  noch  so  lange  Zeit 
bis  zur  Gewinnung  der  wahren  Theorie  vergehen  sollte. 

Ehe  ich  daran  gehe,  die  Theile  zu  einer  Glaucomtheorie  zusammen- 
zufassen, die  in  dieser  Abhandlung  enthalten  sind,  muss  ich  noch  die 
höchst  bemerkenswerthen  Aeusserungen  anführen,  welche  v.  Gräfe  in 
seiner  vorläufigen  Notiz  über  das  Wesen  des  Glaucoms  niedergelegt  und 
die  bald  der  Vergessenheit  anheimfielen,  nachdem  v.  Gräfe  die  Druck- 
hypothese ausgesprochen  und  fortan    das  ganze  Gewicht  seines  unver- 
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gleichlichen  Scharfsinnes  and  seiner  beispiellos  reichen  Erfahrung  in 
den  Dienst  dieser  Hypothese  stellte,  v.  Gräfe  erklärte  in  jener  Notiz 
die  Veränderung  am  Opticoseintritt  (damals  noch  für  einen  Hügel  gehalten) 
als  einen  Folgezustand  der  krankhaften  Circalation  in  der  Arteria 
centralis,  die  vielfachen  anderen  Veränderungen  am  Auge  als  Folge- 
zustände der  anomalen  und  beschränkten  Circulation  in  den  Giliargefassen. 
„In  Summa  bestehen  die  Veränderungen,  die  wir  in  der  Chorioidea  sowohl 
als  in  der  Iris  beobachten,  in  Atrophie  des  Gewebes,  Obliteration  eines 
Theiles  der  Arterien,  Ausdehnung  einzelner  Venenstämme,  Maceration 
des  Pigmentes,  zuweilen  ödematöser  Durchtränkung  und  hämorrhagischen 
Ergüssen.  Alle  diese  Veränderungen,  die  nicht  das  geringste  Ent- 
zündliche an  sich  tragen,  können  sehr  gut  auf  Ernährungsstörungen 
bezogen  werden,  die  durch  Gefässkrankheiten  hervorgebracht  sind.  Ebenso 
die  hämorrhagisch-seröse  Durchtränkung  des  Glaskörpers  und  der 
coUaterale  Kreislauf  im  System  der  vorderen  Ciliarvenen.  Es  wäre 
möglich,  dass,  wie  überhaupt  Rigescenz  der  Arterien  nicht  immer 
gleichmässig  vertheilt,  sondern  oft  auf  ein  ganz  umschriebenes  Gebiet 
des  Kreislaufes  vorwaltend  concentrirt  ist,  auch  die  Veränderungen  in 
der  Arteria  centralis  und  in  den  Giliargefassen  bei  verschiedenen  Kranken 
in  einem  verschiedenen  Verhältnisse  stehen,  wodurch  es  sich  erklären 
liesse,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Veränderungen  des  Opticuseintrittes 
und  der  Arterienpuls  so  sehr  entwickelt  sind  und  absolute  Amaurose 
vorhanden  ist,  während  die  glaucomatösen  Veränderungen  der  Iris, 
coUateraler  Kreislauf  u.  s.  w.  fehlen,  und  dass  in  anderen,  wiewohl 
selteneren  Fällen  diese  letzteren  ausgeprägt,  aber  die  Veränderungen  im 
Opticus  nur  in  massigem  Grade  vorhanden  sind  und  demnach  auch  die 
Amaurose  noch  nicht  vollständig  ist.  Würde  sich  dieses  bei  weiterer 
Untersuchung  bestätigen,  so  hätten  wir  eine  gute  Einsicht  in  das  für 
die  ophthalmologischo  Praxis  so  wichtige  Verhältniss  zwischen  den 
sichtbaren  Veränderungen  der  äusseren  Theile  und  zwischen  den  Störungen 
des  Sehvermögens  erlangt  und  hiermit  zugleich  einen  triftigen  Grund 
gewonnen,  die  glaucomatöse  Amaurose  als  Product  der  Verände- 
rungen in  der  Arteria  centralis  retinae  von  dem  gewohnten  Bilde 
des  Glaucoms  als  Product  der  Ciliargefasserkrankung  zu  trennen." 
Es  gewährt  das  grösste  Interesse  zu  sehen,  wie  innig  sich  v.  Gräfe 's 
ursprüngliche  Betrachtungsweise  des  glaucomatösen  Processes  mit  derjenigen 
berührt,  an  der  v.  Jäger  bis  an  sein  Lebensende  festhielt  und  wie 
nahe  v.  Gräfe  der  Erkenntniss  des  Wesens  des  Glaucoms  gewesen, 
ehe  das  Aper9u  sich  ihm  aufgedrängt,  das  jetzt  noch  die  Glaucomlehre 
verwirrt.     Uebereinstimmend  mit  v.  Jäger  betonte  v.  Gräfe   in  jener 
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vorläufigen  Notiz  die  Scheidung  zwischen 'glancomatösem  Sehnerven-  nnd 
Chorioidealleiden,  ihre  gegenseitige  Unabhängigkeit  nnd  den  ürsprnng 
eines  jeden  auf  dem  Boden,  auf  dem  es  sich  zeigt,  ihre  räumliche 
Begrenzung  auf  die  getrennten  Gefässgebiete,  ihren  zeitweiligen  isolirten 
Bestand.  Aber  während  v.  Jäger  über  die  Natur  des  Processes  keinen 
bestimmten  Ausspruch  zu  thun  wagte,  sondern  nur  bemerkte,  dass 
derselbe  wohl  auch  ausserhalb  des  Auges  vorkomme  und  jedenfalls  der 
regressiven  Metamorphose  angehöre,  erkannte  v.  Gräfe's  Genius  so  zu 
s<agen  im  ersten  Anlaufe,  dass  die  glaucomatösen  Veränderungen  nicht 
das  geringste  Entzflndliche  an  sich  tragen  und  sehr  gut  auf  Ernährungs- 
störungen bezogen  werden  können,  die  durch  Gefässkrankheiten  hervor- 
gebracht sind.  V.  Gräfe  war  es  auch,  der  zuerst  das  glaucomatOse 
Netzhautleiden  anatomisch  nachwies.  In  einem  durch  Glaucom  erblindeten 
Auge  fand  er  die  Betinalarterien  im  höchsten  Grade  atheromatös  erkrankt, 
hier  und  da  Convolute  atheromatöser  Gefösse  feinsten  Calibers  und  an 
einzelnen  von  dem  atheromatösen  Frocesse  frei  gebliebenen  bluthaltigen 
Gefässen  Aggregationen  zu  papillen-  oder  blumenkohlartigen  Ezcrescenzen 
vereinter  Gefässschlingen,  deren  Gegenwart  er  auf  die  Ausbildung  eines 
coUateralen  Kreislaufes  bezog.  Das  praktische  Genie  schreitet  nicht  auf 
den  Bahnen  des  Syllogismus  zu  seinen  Triumphen  und  wir  dürfen  daran 
zweifeln,  dass  v.  Gräfe' s  Versuche,  durch  die  Iridectomie  auf  das 
Glaucom  zu  wirken,  das  logische  Ergebniss  der  beiden  Sätze  waren, 
dass  die  Iridectomie  den  gesteigerten  Augendruck  herabsetze  und  dass 
das  Glaucom  die  Erscheinung  des  krankhaft  gesteigerten  Augendruckes 
sei.  Aber  wenn  das  wirklich  der  Fall  gewesen  wäre,  so  dürfte  uns 
das  Gefühl  tiefer  Dankbarkeit  und  Bewunderung  doch  nicht  hindern, 
auszusprechen,  dass  der  segensreiche  ScMuss  auf  einer  falschen  Prämisse 
ruhte  und  dass  die  scheinbare  Sanctionirung  dieser  Prämisse  durch  den 
thatsächlichen  Erfolg  der  Iridectomie  geholfen  hat,  die  reichen  Erkenntniss- 
keime, die  in  v.  Gräfe' s  vorläufiger  Notiz  liegen,  zu  ersticken. 

Das  Glaucom  ist  eine  Erkrankung  der  Augengefässe,  die  sich  ent- 
weder successiv  oder  simultan  in  den  Gefässgebieten  der  langen  hinteren 
und  der  vorderen  Ciliaren,  der  Centralgefässe  und  des  Scleroticalgefass- 
kranzes  ausbildet  und  wohl  auch  das  Gebiet  der  hinteren  Ciliaren  nicht 
verschonen  dürfte,  (v.  Gräfe  fand  in  dem  /  früher  citirten  Sections- 
befunde  an  den  Gefässen  der  Chorioidea  dieselben  Veränderungen,  wie 
an  denen  der  Betina^);  Aderhautblutungen  im  Verlaufe  des  Glaucoms 
wurden  häufig  beschrieben.)  Die  Gefasserkrankung  setzt  sich  zusammen 

*)  Vergl.  Hache,  du  glaucöme  h^morrhagique.  Referat  in  NageTs 
Jahreebericht  filr  1875,  pag.  291. 
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aas  Arterienkrämpfen  and  Degeneration  der  Arterienwände  and  je  nach 
dem  Antheile,  welchen  die  beiden  Componenten  des  Gefäßsleidens  in 
einem  bestimmten  Falle  haben,  manifestirt  sich  die  glaacomatöse 
Erkrankung  als  acutes,  sabacates  oder  chronisches  Leiden.  Die 
anmittelbaren  Folgen  der  Gefässkrankhoit  sind  Circalationsstörungcn 
nnd  diese  bedingen  Emährungs-  and  Fun ctionsstö rangen.  Bei  der 
Abgeschlossenheit  der  Gefässprovinzen  des  Auges  kann  die  Erkrankung 
eines  grösseren  Augengefässes  nur  Störungen  innerhalb  einer  bestimmten 
Gewebsprovinz  erzeugen.  Diese  Störungen  können  aber  nicht  auf 
einzelne  Theile  der  Gewebsprovinz  beschränkt  bleiben,  sondern  müssen 
sich  über  ihr  ganzes  Gebiet  ausbreiten,  weil  Verminderung  der  normalen 
Blutmenge  und  Herabsetzung  des  mittleren  Blutdruckes  sich  über  die 
ganze  Gefässprovinz  vertheilen,  wenn  auch  nur  einzelne  Gefässe  von 
der  primären  Erkrankung  getroffen  sind.  Erkrankt  von  vornherein  das 
wichtigste  zufuhrende  Gefäss  der  betreffenden  Provinz,  oder  erkranken 
gleichzeitig  oder  bald  nacheinander  eine  grössere  Zahl  kleinerer  Arterien, 
wie  es  im  Verlaufe  des  Processes  stets  eintritt,  so  müssen  sämmtlicho 
Theile  der  Gewebsprovinz  Störungen  zeigen,  während  in  der  nachbarlichen 
Gefass-  und  der  dazu  gehörigen  Gewebsprovinz  noch  normale  Verhältnisse 
herrschen.  Die  anatomische  Verbreitung  und  physiologische  Bestimmung 
der  Gefässe,  welche  der  primäre  Krankheitssitz  beim  glaucomatösen 
Processe  sind,  gibt  also  vollständigen  Aufschluss  darüber,  warum  sich 
in  allen  von  einem  bestimmten  Gefässgebiete  versorgten  Theilen  des 
Auges  fortschreitende  Störungen  zeigen  und  daselbst  einen  sehr  hohen 
Grad  erreiclien  können,  ohne  dass  im  nachbarlichen  Gefässgebiete  ein 
Krankheitszeichen  auftritt.  Wenn  die  glaucomatöse  Erkrankung  einmal 
in  der  Iris  beginnt,  ein  zweites  Mal  im  Sehnerven  und  ein  drittes  Mal 
in  der  Betina,  so  müssen  wir  den  Process  doch  stets  für  ein  und  denselben 
erklären,  da  es  sich  nicht  um  eine  ursprüngliche  Parenchymerkrankung 
der  Iris,  des  Sehnerven,  der  Retina  handelt,  sondern  um  eine  Gefäss- 
erkrankung,  die  immer  dieselbe  bleibt,  wenn  sie  sich  auch  einmal  zuerst 
in  diesem,  ein  andermal  in  jenem  Theile  des  Gefässsystemes  manifestirt. 
Aus  dem  Umstände,  dass  es  sich  beim  glaucomatösen  Processe  um  eine 
System-  und  nicht  um  eine  Organerkrankung  im  Auge  handelt,  erklärt 
es  sich  auch,  dass  schliesslich  keine  Augenmembran  und  kein  Theil 
des  Augapfelkemes  gesund  bleibt.  Das  Glaucom  stellt  somit  eine  Art 
von  Allgemeinerkrankung  des  Auges  dar  und  kann  in  einem  Systeme 
der  Augenkrankheiten,  welches  sich  an  die  anatomische  Reihenfolge  der 
Organe  hält,  entweder  gar  keinen  Platz  finden,  oder  muss  bei  jedem 
Organe  abgehandelt,  werden. 
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Am  besten  bekannt  sind  die  Localisationen  des  glancomatosen 
Processes  in  der  Iris,  der  Retina  und  dem  Sehnerven.  Bau  und  Leistung 
jedes  dieser  Organe  sind  verschieden  und  dadurch  auch  die  während 
des  Lebens  an  ihnen  constatirbaren  glaucoraatösen  Veränderungen.  Aber 
alle  diese  Veränderungen  haben  dieselbe  Wurzel.  An  den  Gefässen  der 
ergriffenen  Organe  lässt  sich  die  Circulationsstörung,  an  ihren  Geweben 
der  progressive  Schwund,  an  ihren  Functionen  der  stetige  Verfall 
nachweisen. 

Das  glaucomatöse  Irisleiden  manifestirt  sich  während  des  Lebens 
an  den  Gefässen  durch  Verdickung  der  Arterienwände,  Verengerung  der 
Arterienlumina,  Erweiterung  der  Venen,  Blutaustritte  in  da£i  Gewebe 
der  Iris  und  die  Kammer,  an  dem  Gewebe  durch  Verfärbung,  Ver- 
dünnung und  Verschmälerung.  Seine  Folgen  sind  Erhöhung  des  Augen- 
druckes, Erweiterung  der  vorderen  Ciliararterien  und  Venen.  Wird  die 
Circulationsstörung  in  der  Iris  plötzlich  durch  Gefässkrampf  gesteigert, 
so  treten  alle  erwähnten  Krankheitserscheinungen  stärker  vor,  kommt 
es  zu  Extravasation  geformter  Elemente  des  Blutes  in  die  Augenräume, 
in  die  Iris,  zu  subconjunctivalem  Oedem,  zu  starken  Schmerzen,  kurz 
zu  einem  Bilde,  das  mit  Entzündung  grosse  Aehnlichkeit  hat  und  bisher 
allgemein  dafür  gehalten  wird. 

Das  glaucomatöse  Netzhautleiden  spricht  sich  für  den  Ophthalmo- 
scopiker  durch  Verdünnung  und  Pulsation  der  Netzhautarterien,  durch 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen  und  durch  Blut- 
extravasate  aus  und  seine  Folgen  sind  Sehstörungen  in  der  Form  von 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
und  Verringerung    des    Lichtsinnes  ^).      Wird    die    Circulationsstörung 


^)  Die  meisten  Ophthalmologen  sehen  es  als  Regel  an,  dass  das  Gesichts- 
feld vorherrschend  von  innen  her  eingeengt  werde.  Aus  136  Gesichtsfelds- 
aufnahmen  an  77  glaucomatösen  Augen  von  59  Individuen  habe  ich  die 
folgenden  Durchschnittswerthe  erhalten: 

Oben  33,5,  o.  innen  31,2,  i.  30,2,  i.  unten  30,6,  u.  44,  u.  aussen  61,3, 
a.  65,9,  a.  o.  48,6.  Vergleiche  ich  mit  diesen  Werthen  die  Durchschnitts- 
werthe für  das  normale  Gesichtsfeld  —  o.  50,  o.  i.  50,  i.  50,  i.  u.  50,  u.  70, 
u.  a.  80,  a.  85,  a.  o.  60  —  so  beträgt  die  Einbusse,  welche  das  glaucomatöse 
Durchschnittsgesichtsfeld  aufweist,  o.  16,5^  o.  i.  18,8°,  i.  19,8^  i.  u.  19,4^ 
u.  26^  u.  a.  18,7",  a.  19,1^  a.  o.  11,4«.  Lasse  ich  aus  der  Rechnung  die  10 
ganz  normal  ausgedehnten  Gesichtsfelder  weg  und  ziehe  die  Durchschnitts- 
werthe nur  aus  den  126  Feldern,  die  Einschränkungen  zeigten,  wenn  auch 
zum  Theile  nur  nach  einer  Richtung,  so  ergibt  sich  Folgendes:  Das  glau- 
comatöse Durchschnittsgesichtsfeld  erstreckt  sich  nach  oben  auf  31,9«,  o.  i. 
auf  28,9«,  i.  auf  28,1«,  i.  u.  auf  28,6«,  u.  auf  41,8o,  u.  a.  auf  59,4«,  a.  auf 
62,4«,   a.  o.  auf  47,4«.     Dieses  Gesichtsfeld  ist  im  Vergleich  zum  normalen 
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in  der  Netzhaut  vornehmlich  durch  die  allmälig  fortschreitende 
Degeneration  der  Gefasswände  bedingt,  so  erfolgt  der  Verfall  der 
Functionen  allmälig,  ist  aber  die  Circulationsstörung  durch  plötzlichen 


einfjeschränkt  von  o.  um  18,1°,  o.  i.  um  21,1  ^  i.  um  21,9^,  i.  u.  um  21,4°, 
u.  um  28,2^  u.  a.  um  20,6^  a.  um  22,6°,  a.  o.  um  12,6^  Hieraus  ergibt  sich, 
dass^das  glaucomatose  Gesichtsfeld  von  allen  Seiten  eingeengt  ist,  und  zwar 
ziemlich  gleichmässig,  dass  es  also  die  Bezeichnung  eines  concentrisch  ein- 
geengten verdient.  Es  braucht  somit  nicht  erklärt  zu  werden,  warum  beim 
Glaucom  das  Gesichtsfeld  vorherrschend  von  der  Innenseite  her  beschränkt  ist. 
Die  Thatsache,  die  erklärt  werden  soll  und  in  verschiedener  Weise  zu  erklären 
versucht  wurde,  existirt  nicht.  Das  Durchschnittsgesichtsfeld,  das  ich  aus  136, 
bezw.  126  Gesichtsfeldsaufnahmen  erhalten  habe,  ist  von  innen  her  um  19,8° 
bezw.  um  21,9^  von  aussen  um  19,1°  bezw.  22,6°  kleiner  als  das  normale. 
"Wenn  trotz  dieser  überraschenden  Gleichheit  des  Gesichtsfeldsverlustes  an 
den  beiden  Enden  des  horizontalen  Gesicbtsfeldsdurchmessers  sich  doch  die 
Ansicht  bilden  konnte,  dass  die  Einengung  vornehmlich  von  der  Nasenseite 
her  erfolge,  ja,  dass  diese  Art  der  Einschränkung  geradezu  charakteristisch 
für  die  glaucomatose  Sehstörung  sei,  so  ist  das  wahrscheinlich  darauf  zurück- 
zufuhren, dass  man  die  erhaltenen  Theile  des  Gesichtsfeldes  verglich  und 
nicht  die  verlorenen,  dass  man  vornehmlich  die  Lage  der  durch  die  Erkrankung 
verlagerten  Gesichtsfeldgrenze  zum  Centrum  berücksichtigte  und  nicht  genug 
bedachte,  dass  der  Abstand  der  lateralen  Grenze  vom  Mittelpunkte  des  nor- 
malen Feldes  fast  doppelt  so  gross  ist,  als  der  Abstand  der  medialen  Grenze. 
Eine  Einbusse  von  je  30°  ist  an  der  medialen  Seite  für  den  Kranken  sowohl 
als  für  den  Betrachter  der  Gesichtsfeldzeichnung  viel  auffallender,  als  an  der 
lateralen  Seite. 

Die  Herabsetzung  des  Licht«innes  bei  Glaucom  wurde  zuerst  von  Förster 
constatirt.  „Die  Empfindlichkeit  für  geringe  Lichtquantitäten  ist  beim 
Glaucom  stets  herabgesetzt,  und  zwar  scheint  dieses  Verhalten  eines 
der  ersten  (vielleicht  aber  nur  zeitweise  auftretenden)  Symptome  zu  sein" 
(F erster,  Üeber  Hemeralopie  und  die  Anwendung  eines  Photometers  im 
Gebiete  der  Ophthalmologie,  Berlin  1857,  pag.  46).  Aber  das  Symptom  fand 
nicht  die  verdiente  Beachtung,  bis  Mauthner  die  allgemeine  Aufmerksamkeit 
darauf  lenkte  (dieses  Archiv  Bd.  VIT,  2,  pag.  450).  Wenn  man  die  Stöning 
kennen  lernen  will,  die  die  Verminderung  des  Lichtsinnes  bei  Glaucom  hervor- 
ruft, muss  man  centrale  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung feststellen.  Für  ärztliche  Zwecke  hat  diese  Methode  der  Unter- 
suchung einen  viel  höheren  Werth,  als  die  Bestimmung  des  Lichtsinnes  mit 
Förster's  Photometer.  Die  letztere  belehrt  nur  über  den  Lichtsinn  der 
bestfunctionirenden  Netzhautpartie  und  gestattet  nicht  einmal  die  Feststellung, 
ob  diese  Netzhautpartie  die  Macula  lutea  sei.  Man  kann  mit  Förster^s 
Instrument  finden,  dass  der  Lichtsinn  normal  ist,  trotzdem  in  dem  betreffenden 
Falle  eine  so  hochgradige  Hemeralopie  besteht,  dass  der  Kranke  sich  im 
Halbdunkel  nicht  zu  fuhren  vermag,  wiewohl  er  eine  recht  gute  centrale 
Sehschärfe  besitzt.  Mauthner  berichtet  über  einen  Kranken,  der  bei  ihm 
wegen  Nachtnebels  Hilfe  suchte,  an  Retinitis  pigmentosa  litt  und  bei  der 
Prüfung  mit  Förster's  Photometer  vollkommen  normalen  Lichtsinn  zeigte. 
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Gefässkrampf  hervorgerufen,  so  sinkt  die  Netzhautthätigkeit  plötzlich, 
und  erwacht  je  nach  Dauer  und  Intensität  des  Gefässkrampfes  wieder 
zur  früheren  Höhe  oder  sie  bleibt  dauernd  vermindert  oder  völlig  auf- 
gehoben. 

Mauthner  bemerkt,  da88  ihm  der  Fall  „eigentlich  bis  auf  den  heutigen  Tag 
unTerständlich  blieb"  *).  Ich  kenne  mehrere  derartige  Fälle,  und  bin  auch  in 
der  Lage  sie  zu  erklären.  Ich  setze  eine  kurze  Notiz  über  den  bestuntersuchten 
hierher,  trotzdem  der  Lichtsinn  bei  ihm  auch  an  Forster's  Photometer  ein 
wenig  herabgesetzt  war. 

Bei  dem  18jährigen  S Francesco  besteht  beiderseits  typische 

Retinitis  pigmentosa  und  seit  dem  6.  Lebensjahre  langsam  zunehmende 
Hemeralopie.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  war  die  Störung  durch  die 
Hemeralopie  sehr  bedeutend  und  iliretwegen  vornehmlich  stellte  sich  der 
Kranke  auf  meiner  Klinik  vor.  Ich  fand  an  Förster's  Apparat  für  jedes 
Auge  D  =  3.  Dieses  Ergebniss  steht  in  grellem  Missverhältnisse  zu  der 
hochgradigen  Hemeralopie,  kann  durchaus  nicht  einen  brauchbaren  Werth 
für  die  Gi'össe  des  Netzhauttor pors  geben.  Ich  prüfte  centrale  Sehschärfe 
und  Gesichtsfeld  jeden  Auges  zuerst  bei  Tagesbeleuchtung  und  dann  bei 
einer  Beleuchtung,  bei  welcher  meine  Sehschärfe  auf  die  Hälfte  sank, 
mein  Gesichtsfeld  die  normale  Ausdehnung  beibehielt.  Es  zeigte  sich,  dass 
die  centrale  Sehschärfe  des  Kranken  bei  guter  Beleuchtung  rechts  0,6,  links 
0,7  betrug,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  aber  rechts  0,2,  links  0,3.  Die 
centrale  Sehschärfe  verminderte  sich  also  nur  um  ein  Geringes  stärker,  als 
die  meine  und  dieser  geringen  krankhaften  Herabsetzung  der  centralen  Seh- 
schärfe bei  herabgesetzter  Beleuchtung  entsprach  auch  die  geringe  Yer- 
minderung  des  Lichtsinnes  der  Macula  lutea.  Bei  Messung  der  Gesichtsfelder 
ergab  sich  aber  das  Folgende: 

a)  Bei  Tagesbeleuchtung. 
Rechtes  Auge:  o.  45,  o.i.  40,  i.  45,  i.u.  50,  u.  70,  u.a.  75,  a.  90,  a.o. 75. 
Linkes   Auge:    o.  40,  o.i.  50,  i.  40,  i.u.  45,  u.  70,  u.a.  90,  a.  85,  a.o.  60. 

b)  Bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 
Rechtes  Auge:  o.  10,  o.i.  10,  i.  15,  i.u.  20,  u.  50,  u.a.  20,  a.  30,  a.o.  10. 
Linkes  Auge:   o.  10,  o.i.  10,  i.  12,  i.u.  12,  u.  10,  u.a.  10,  a.  25,  a.o.  12. 

Aus  diesem  Befunde  erklärt  sich  die  hochgradige  Hemeralopie  bei  gering- 
fügiger Verminderung  des  Werthes  für  den  Lichtsinn  vortrefflich.  Es  ergibt 
sich  daraus  aber  auch,  dass  man  durch  die  blosse  Messung  des  Lichtsinnes  an 
Förster's  Apparat  über  die  durch  Netzhauttorpor  verursachte  Sehstörung 
keine  verlässliche  Vorstellung  gewinnen  kann.  Die  Daten,  welche  ich  bisher 
an  Glaucomatösen  durch  Prüfung  der  centralen  Sehschärfe  und  des  Gesichts- 
feldes bei  herabgesetzter  Beleuchtung  über  die  Lichtsinnstörung  gewinnen 
konnte,  sind  noch  spärlich  und  ich  muss  deshalb  von  ihrer  Besprechung 
noch  absehen.    Doch  will  ich  nicht  unterlassen  zu  bemerken,  dass  mir  der 

*)  Mauthner,  Die  Lehre  vom  Glaucom  pag.  188, 
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Beim  glancomatösen  Sehnervenleiden  gibt  sich  während  des  Lebens 
die  Gircnlationsstörung  durch  die  anfängliche  trübe  Köthung,  spätere 
Abblassang  der  Papille,  der  Schwand  durch  die  Excavationsbildung 
und    Sehstörang    (die    sich    bisher    nicht    mit    der    wfinschenswerthen 

Schluss  aus  Lichtsinnstörung  ebne  rarbensinnstorung  auf  eine  anatomische 
Veränderung  in  den  hinteren  Netzhautschichten,  wie  er  von  Mauthner 
gemacht  wird,  durch  die  Ergebnisse  der  klinischen  Untersuchung  noch  durchaus 
nicht  gerechtfertigt  erscheint.  Eine  Circulatiousstörung  im  Netzhautgefäss- 
system,  in  deren  Folge  die  Ernährung  der  vorderen  Netzhautschichten  leidet, 
erzeugt  Verminderung  des  Lichtsinnes,  wenn  auch  die  Chorioidea  und  die 
hinteren  Netzhautschichten  ganz  normal  sind*).  Es  ist  erst  festzustellen,  ob 
die  Hemeralopie  bei  Retinitis  pigmentosa  eine  reine  Folge  des  Leidens  der 
hinteren  Netzhautschichten  ist.  So  lange  der  Nachweis  dafür  nicht  gegeben 
ist,  halte  ich  es  für  gerathen,  der  fortschreitenden  Einengung  der  Netzhaut- 
gefässblutbahn  den  Antheil  an  der  Erzeugung  der  Hemeralopie  nicht  zu 
bestreiten.  Bisher  hat  noch  Niemand  bewiesen,  dass  bei  dem  gewöhnlichen 
Naohtnebel  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  eine  Ernährungsstörung  in 
den  hinteren  Netzhautschichten  die  Grundlage  für  die  Sehstörung  abgebe, 
und  noch  Niemand  behauptet,  dass  der  Grund  dieser  Sehstörung  in  einer 
Erkrankung  der  Aderhaut  liege.  Ich  habe  häufig  bei  Individuen  mit 
weitverbreiteten  und  vielgestaltigen  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven 
—  besonders  bei  Hysterischen  —  ohne  irgend  einen  ophthalmoscopischen 
Befund  plötzliche  hochgradige  Sehstörungen  in  der  Form  hochgradiger  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe,  concentrischer  Gesichtsfeldeinengung  und 
Verminderung  des  Liohtsinnes  mit  oder  ohne  Krampfmydriasis  und  Hyper- 
tonie beobachtet,  die  ich  wegen  der  gleichzeitig  an  vielen  Körperstellen 
auftretenden  Geßlsskrämpfe,  wegen  der  Plötzlichkeit  des  Eintrittes  ohne 
objectiv  erkennbare  Veränderung  des  Augenhintergrundes,  wegen  der  ebenso 
plötzlich  eintretenden  spontanen  Heilung  und  wegen  des  höchst  eclatanten  Ein- 
flusses von  Amylnitrit-Einathmungen  auf  Sehschärfe,  Gesichtsfeldsausdehnung 
und  Lichtsinn  als  Folge  von  Oirculationsstörungen  in  der  Netzhaut  auf  vaso- 
motorischer Grundlage  ansprechen  zu  dürfen  glaube.  Ich  muss  allerdings 
betonen,  dass  ich  an  den  sichtbaren  Netzhautgefässen  keine  Veränderung 
constatiren  konnte,  glaube  aber,  dass  man  daraus  noch  nicht  schliessen  dürfe, 
dass  die  Circulationsstörung  in  der  Chorioidea  gesessen  sei  und  dass  die 
Ernährung  der  hinteren  Netzhautschichten  vorübergehend  gestört  gewesen  sei. 
Die  exquisite  concentrische  Gesichtsfeldseinengung,  die  ich  bei  manchen 
dieser  Fälle  in  sehr  zahlreichen  Anfällen  stets  constatiren  konnte,  ist  meines 
Erachtens  nur  mit  der  Annahme  verträglich,  dass  die  Circulationsstörung, 
auf  die  ich  die  Sehstörung  zurückführe,  ihren  Sitz  in  der  Ausbreitung  der 
Centralarterie  gehabt  habe.  Auf  mangelhafte  Ernährung  der  Nervenfaser- 
schichte  in  der  Netzhautperipherie  glaube  ich  auch  die  concentrische 
Gesichtsfeldseinengung  und  den  Netzhauttorpor  beim  Glaucom  beziehen  zu 
müssen. 

*)  Schnabel  und  Sachs,  Ueber  unvollständige  Embolie  der  Netzhaut- 
sohlagader  und  ihrer  Zweige.    Dieses  Archiv  Bd.  XV,  pag.  29. 
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Bestimmtheit  von  der  darch  das  Netzhantleiden  erzeugten  sondern 
lässt)  und  durch  die  Entstehung  des  glaucomatösen  Sehnervenhofes  kund. 
Jede  der  Theilerkrankungen  des  Glaucoms  tritt  bald  acut,  bald 
chronisch  auf  und  die  natürliche  Eintheilung  der  vielgestaltigen 
Glaucombilder  ist  daher  die  in  acutes  und  chronisches  glaucomatöses 
Iris-,  Netzhaut-  und  Sehnervenleiden.  Die  Namen:  Grlaucoma  simplex 
und  complicatum  verdanken  ihre  Aufstellung  einer  irrigen  Theorie. 
In  der  Natur  findet  sich  nichts,  was  den  Begriffen  entspricht,  die 
Donders  mit  jenen  Namen  verbunden.  Es  gibt  kein  Glaucom,  dessen 
Erscheinung  sich  zusammensetzt  aus  Drucksteigerung  und  ihren  Folgen 
und  damit  verliert  der  Name  des  Glaucoma  simplex  und  natürlich  auch 
der  des  Glaucoma  complicatum  seine'  Bedeutung.  Es  gibt  auch  keine 
glaucomatöse  Entzündung  und  dalier  muss  die  Eintheilung  in  entzünd- 
liches und  nicht  entzündliches  Glaucom  aufgegeben  werden. 


xxn. 
Das  Cocain  und  seine  Anwendung. 

Von  H.  Knapp  in  New -York. 
(Referat  und  Uebersetzung  von  Doc.  Dr.  0.  Horstmann  in  Berlin.) 

Vorliegende  Arbeit  ist  im  Januar  d.  J.  in  der  englischen  Ausgabe 
dieses  Archivs,  Bd.  XIII,  Heft  3  u.  4  erschienen  und  enthält  zunächst 
eine  genaue  Uebersicht  der  bis  dahin  erschienenen  Literatur  und  darauf 
die  Erfahrung  des  Verf. 's  selbst  über  die  Anwendung  des  Cocainum 
muriaticum,  mit  dem  er  die  mannigfachsten  Versuche  angestellt  hat  ^). 
Er  constatirte,  dass  die  Einträufelung  des  Mittels  in  das  Auge  weder 
Schmerzen  noch  Beschwerden  zur  Folge  hatte.  Die  Bewegungen  des 
Bulbus,  sowie  der  ophthalmoscopische  Befund  zeigten  keine  Veränderung, 
die  Tension  des  Augapfels  erschien  entweder  unverändert  oder  schwach 
herabgesetzt.  Die  Verminderung  der  Sensibilität  der  Cornea  und 
Conjunctiva  variirte  bei  den  verschiedenen  Individuen.  In  den  meisten 
Fällen  liess  sich  eine  solche  bereits  2  oder  3  Minuten  nach  der  ersten 
Einträufelung  constatiren,  nach  10—20  Minuten  hatte  die  Anästhesie 
ihren  Höhepunkt  erreicht  und  verschwand  wieder  nach  einer  weiteren 
*/2  Stunde.  Wenn  10—20  Minuten  nach  der  ersten  Einträufelung 
dieselbe  wiederholt  wurde,    so   erreichte   die   Anästhesie  einen  höheren 

*)  conf.  Med.  Reoord.  1884,  October  24. 
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» 

Grad.  10—20  Minnten  nach  der  ersten  Instillation  begann  die 
Pupille  sich  zu  erweitern,  wurde  niemals  so  weit  wie  nach  Atropin, 
reagirte  aber  immer  noch  auf  Lichteinfa]l.  Etwa  30  Minuten  lang 
blieb  die  Erweiterung  bestehen,  um  langsam  wieder  zu  verschwinden, 
sodass  am  nächsten  Tag  keine  Spur  mehr  davon  zu  bemerken  war. 
Die  Accommodation  erschien  gleichzeitig  in  geringem  Grade  beschränkt 
(bei  Verf.  und  seinem  Sohne  war  die  Accommodationsbreite  etwa  um 
1  D.  verkürzt),  jedoch  niemals  vollständig  gelähmt.  Die  Accommo- 
dationsbeschränkung  verschwand  bedeutend  schneller,  als  die  Er- 
weiterung der  Pupille.  Interessant  waren  die  Cauterisationsversuche, 
welche  Verf.  an  seiner  cocainisirten  Conjunctiva  anstellte.  Nachdem 
er  eine  4^/oige  Lösung  von  Cocain  in  seine  rechte,  etwas  injicirte 
Conjunctiva  eingeträufelt  hatte,  fand  er,  dass  nach  15  Minuten  die 
Oberfläche  derselben  viel  blasser  aussah,  als  die  des  linken  Auges. 
Alsdanun  strich  er  mit  einem  Pinsel  eine  2^/0  ige  HollensteinlOsung 
auf  die  erstere  und  hatte  kurz  darauf  neben  leichtem  Stechen  nur  die 
Empfindung  von  Kälte,  keine  Schmerzen.  Alsdann  spülte  er  die  letztere 
Lösung  mit  Wasser  ab  und  träufelte  von  Neuem  Cocain  ein.  Danach 
schwand  5  Minuten  lang  das  Stechen,  kehrte  aber  wieder  zurück,  jedoch 
nur  in  geringem  Grade.  Nach  ^/4  Stunden  war  das  Auge  etwas  heiss, 
schmerzte  und  zeigte  geringe  Böthe.  Die  Pupille  war  erweitert  und 
die  Accommodation  in  geringem  Maasse  beschränkt. 

Ausserdem  prüfte  Verf.  das  Cocain  in  Betreff  seiner  Wirkung  auf 
andere  Schleimhäute.  Bei  Einträufelung  des  Mittels  in  das  Ohr,  war 
es  ihm  möglich,  eine  polypoide  Wucherung  schmerzlos  zu  entfernen. 
Ohne  Zweifel  wird  das  Cocain  in  der  Ohrenpraxis  eine  ausgebreitete 
Anwendung  erlangen,  da  es  sowohl  die  Schmerzen  mildert  und  die 
Gewebe  in  diesem  ausserordentlich  empfindlichen  Körpertheile  bei 
operativen  Eingriffen  anästhetisch  macht.  (Bei  Fällen  von  Perforation 
des  Trommelfelles  anästhesirt  das  Cocain  wohl  die  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle,  jedoch  nicht  das  Trommelfell.)  —  Auch  die  Zunge  und 
der  weiche  Gaumen  werden  unempfindlich.  Streicht  man  den  letzteren 
mit  Cocainlösung  ein,  so  kann  man  nach  10  Minuten  die  Instrumente 
einführen,  ohne  dass  sie  Schmerz  verursachen  oder  Keflexerscheinungen 
hervorrufen,  wie  Brechen,  Husten  etc.  Eine  4^/0  ige  Lösung  über  die 
rechte  Hälfte  der  Zunge,  von  der  Spitze  an  bis  zur  Basis,  gestrichen 
und  nach  7  Minuten  wiederholt,  hatte  Gefühllosigkeit  dieser  Zungen- 
hälfte und  des  correspondirenden  Lippenrandes  zur  Folge.  Eine  feine 
Berührung  wurde  hier  nicht  gefühlt,  wohl  aber  an  der  anderen  Seite. 
Fein  gepulverter  Zucker,  Salzlösung  und  Chinin  auf  die  unempfindliche 
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Znngenhälfte  gebracht,  warde  nicht  geschmeckt.  Nach  ^/g  Stande 
war  Alles  wieder  normal.  Hieraus  folgt,  dass  Cocain  temporär  and 
local  nicht  allein  die  Sensibilität  and  Beflexerregbarkeit  der  Zange 
and  des  Pharynx  aafhebt,  sondern  auch  den  Geschmack.  —  Warde  das 
Mittel  einfach  in  die  Nase  eingespritzt,  so  trat  wohl  Anästhesie  der 
Schleimhaut  auf,  doch  blieb  der  Geruch  erhalten ;  der  Grund,  dass  letzterer 
nicht  beeinträchtigt  war,  lag  darin,  dass  das  Mittel  nicht  die  Enden 
der  Geruchsnerven  erreicht  hatte.  Um  dies  zu  Stande  zu  bringen,  muss 
man  den  Kopf  in  der  Art  zurückbeugen,  dass  der  Scheitel  am  meisten 
nach  unten  liegt.  Alsdann  führt  man  den  Eichardson'schen  Zerstäuber 
so  in  die  Nase  ein,  dass  der  Strahl  desselben  den  oberen  und  mittleren 
Theil  genau  erreicht.  Dies  Manöver  wurde  dreimal  ausgeführt,  ehe  der 
Geruchsinn  gelähmt  war.  Alsdann  wurden  starke  Gerüche  nicht  wahr- 
genommen, ebenso  verursachten  Jodtinctur  und  Säuren  keine  Schmerzen. 
Hieraus  folgt,  dass  Cocain  die  Sensibilität  der  Nase,  sowie  den 
Geruchsinn  temporär  lähmt.  Nach  ^1%  Stunde  war  der  ganze  Effect 
wieder  verschwunden.  Bei  einem  Anfall  von  starker  Bronchitis  mit 
heftigen  Hustenanfällen  des  Morgens  und  Abends,  liess  Verfasser  einen 
Cocainspray  auf  seinen  Larynx  wirken.  Nach  */2  Stunde  waren  die 
Beizerscheinungen  verschwunden  und  ein  muco-purulentes  Sputum  konnte 
leicht  expectorirt  werden.  Diese  Thatsache  liess  sich  auch  bei  Anderen 
feststellen. 

Wird  eine  4^/oige  Lösung  in  die  Urethra  injicirt,  so  war  dieselbe 
nach  10  Minuten  blass  und  unempfindlich  für  Berührung.  Wurde  die 
Injection  wiederholt,  so  veranlasste  ein  Katheter  etwa  3  Zoll  weit  ein- 
geführt keine  Schmerzempfindungen,  weiter  oben  wurde  er  gefühlt. 
Augenscheinlich  war  das  Cocain  nicht  so  hoch  hinauf  gedrungen. 
Wurde  eine  1^/oige  HöUensteiulösung  auf  den  cocainisirten  Theil  der 
Urethra  applicirt,  so  trat  keine  Schmerzempfindung  auf. 

Die  Injection  des  Cocain  in  das  Bectum  veranlasste  eine  Herab- 
setzung der  Sensibilität  daselbst. 

Bei  einer  Beihe  von  Augenoperationen  wandte  Verf.  das  Cocain 
mit  günstigem  Erfolge  an.  Die  anästhetische  Wirkung  desselben  bei 
der  Tenotomie,  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Auge  und 
Tumoren  des  Thränensackes,  der  Cataractextraction  war  evident.  Bei 
zwei  alten  Fällen  von  Trachom  verhütete  es  alle  Schmerzen,  welche 
bei  dem  Touchiren  mittelst  des  Cuprumstiftes  auftraten.  Auch  führte 
Verfasser  eine  Enucleation  aus,  indem  er  durch  Injection  von  Cocain  in  das 
retrobulbäre  Gewebe  Anästhesie  des  Augapfels  erzeugte.  Zuerst  wurde 
eine  2^/oige  Lösung  in   den  Conjunctivalsack   eingeträufelt  und  darauf 
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eine  4^/oige  in  das  Orbitalgewebe  injicirt.  Die  Enucleation  folgrte 
5  Minuten  später.  Die  Durchschneidung  der  Muskeln  war  zwar  yon 
geringem  Schmerz  begleitet,  doch  verlief  die  des  Opticos  schmerzlos. 
Ausserdem  machte  er  eine  Ptosisoperation  nach  Cocainin jection,  ohne 
dass  Schmerz  gefühlt  wurde,  und  entfernte  einen  wallnussgrossen  Tumor 
Tom  oberen  Lide.  Doch  beobachtete  er  bei  letzterer  eine  eigenthümliche 
Collapserscheinnng,  welche   freilich  nach   15  Minuten  wieder  schwand. 

Das  Cocainum  muriaticum  findet  in  einer  grossen  Zahl  von  schmerz- 
haften Krankheiten  und  Operationen,  Beizznständen,  Entzündungen  der 
verschiedensten  Organe  und  unangenehmen  Untersuchungsmethoden  als 
ein  Analgeticum  und  Anästheticum  Verwendung.  Ausserdem  leistet  es 
die  grössten  Dienste,  indem  es  die  Befiexerregbarkeit  bei  vielen  Affectionen 
aufhebt,  wie  bei  Photophobie  Blepharospasmus,  Dysphagie,  Asthma 
nervosum  u.  s.  w.  —  Als  gefässverengerndes  Mittel  (hämostatisches) 
macht  es  die  Gewebe  blass,  vermindert  die  Blutung  und  contrahirt  das 
erectile  Gewebe  in  der  Nase,  dem  Penis,  dem  Ohr  u.  s.  w.  Hierdurch 
werden  die  Höhlen  und  Canäle  erweitert,  und  so  die  Einführung 
von  Instrumenten  sowohl,  wie  die  Ausführung  von  Untersuchungen, 
Cauterisationen  und  Operationen  an  tiefer  liegenden  Theilen  erleichtert. 
Da  das  Cocain  die  Pupille  erweitert,  so  vermehrt  es  neben  seinem 
analgetischen  Einfluss  die  Wirkung  der  übrigen  Mydriatica.  —  Die  vorüber- 
gehende Dauer  seines  Effectes  macht  es  besonders  brauchbar  für  die 
Zwecke,  bei  denen  eine  solche  erwünscht  ist,  wie  bei  der  Ophthalmo- 
scopie,  Bhinoscopie,  Laryngoscopie  und  anderen  Untersuchungsmethoden. 
Uebrigens  kann  bei  wiederholter  Anwendung  des  Mittels  dasselbe  auch 
bei  Operationen  von  längerer  Dauer  angewandt  werden.  Die  von  einigen 
Beobachtern  constatirte  Verminderung  der  Secretionen  kann,  wenn  sie 
sich  bestätigt,  ebenfalls  von  gutem  Einflüsse  sein. 

Das  Cocain  ist  von  entschiedenem  Vortheil  als  Adjuvans  bei  vielen 
Arzneimitteln  und  bei  operativen  Vorgängen,  ebenso  wirkt  es  durch 
seine  eigene  medicinische  Kraft;  indem  es  eine  Stillung  der  Schmerzen 
veranlasst.  In  so  weit  hat  es  eine  ausgebreitete  Anwendung  in  der 
Ophthalmologie,  Otologie,  Bhinologie,  Pharyngologie,  Laryngologie, 
Gynäkologie  und  allgemeinen  Chirurgie  erlangt. 

Was  die  Anwendung  des  Cocains  speciell  in  der  Augenheilkunde 
anlangt,  so  fand  Verf.,  dass  es  von  grösstem  Nutzen  bei  der 
Cataractoperation  ist.  Die  Discision,  die  primäre  sowohl  wie  die  secundäre, 
ist  durchaus  schmerzlos  und  kann  mit  der  nöthigen  Genauigkeit  aus- 
geführt werden,  ohne  die  Gefahr  eines  Zufalles  durch  eine  unvorhergesehene 
Bewegung  des  Patienten.     GlaskörpervorfaU,   Einklemmen   der  Kapsel 
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oder  Iris  in  den  Wandcanal,  sobald  die  Nadel  herausgezogen  wird, 
sind  weniger  zu  befürchten^  da  die  Tension  des  Bulbus  durch  Cocain 
herabgesetzt  und  das  reflectorische  Zusammenziehen  der  Augenmuskeln 
aufgehoben  ist. 

Ebenso  gut  bewährt  es  sich  bei  Staarextractionen.  Da  die  Operation 
schmerzlos  verläuft  und-  die  Blutung  fast  vollständig  fehlt,  lässt  sich 
jeder  Act  derselben  mit  grosser  Genauigkeit  verfolgen.  Der  überdies 
noch  schmerzlose  Schnitt  kann  in  Bezug  auf  Ort,  Grösse  und  Bichtung 
genau  ausgeführt  werden.  Die  Reinigung  der  Wunde,  sowie  ihre  An- 
passung werden  durch  Cocain  ausserordentlich  erleichtert.  Der  Patient, 
bei  vollem  Bewusstsein,  richtet  das  Auge  nach  jeder  gewünschten  Rich- 
tung, während  bei  der  Unempfindlichkeit  desselben  die  sorgfältige  Ent- 
fernung aller  Corticalreste  möglich  ist,  sich  eine  Einklemmung  der  Iris 
in  die  Wunde  verhüten  lässt  und  der  Mangel  jeder  Bewegung  des  Auges 
eine  gute  Anpassung  des  Conjunctivallappens  erlaubt.  Die  Eröffnung 
der  Linsenkapsel  kann  leichter  und  sicherer  bei  der  Anästhesie  ausgeführt 
werden,  doch  ist  die  Einführung  des  Cystitoms  manchmal  von  Schwierig- 
keiten begleitet,  weil  die  Wunde  nicht  so  leicht  klafft.  Zuweilen  ver- 
wundet die  Spitze  des  Messers  die  äussere  Haut  an  der  inneren  Commissur 
in  der  Richtung  des  Homhautschnittes,  was  bei  dem  Patienten  oft  die 
ersten  Schmerzen  hervorruft  und  eine  unfreiwillige  Bewegung  verursacht. 
Auch  während  der  Irisexcision,  welche  immer  von  Schmerzen  begleitet 
ist,  kommen  solche  Bewegungen  vor.  Kennt  man  diese  Thatsache,  so 
kann  man  den  Patienten,  sowie  sich  selber  auf  die  Consequenzen  vor- 
bereiten. In  die  Wunde,  sowie  in  die  vordere  Kammer  wurde  die 
Einträufelung  von  Cocain  niemals  ausgeführt,  da  dies  die  Operation 
verzögert  und  eine  Prima  intentio  durch  mannigfache  Manipulationen, 
abgesehen  von  Mikrobien,  leicht  verhindert  wird.  Dies  zeigt  uns  einen 
anderen  Yortheil  des  Cocains,  rasch,  aber  doch  mit  Präcision,  zu 
operiren.  Die  Vorzüge  des  Cocains  vor  Aether  sind  ausserordentlich. 
Ist  die  Aethernarcose  auch  eine  vollständige  und  ruhige  während  der 
gafizen  Operation,  so  hört  sie  doch  in  vielen  Fällen  auf,  bevor  die 
Corticalreste  vollständig  entfernt  sind,  die  Wunde  gereinigt  und  coaptirt 
ist.  Bei  vielen  Personen  ist  der  Widerstand,  die  Congestionen,  das 
Erbrechen  und  die  Ungeberdigkeit  nach  dem  Erwachen  eine  sehr  un- 
angenehme Störung  für  eine  glatte  Operation.  Nach  dem  Cocainisiren 
beobachtet  man  häufig  eine  Herabminderung  der  Tension  des  Bulbus, 
in  Folge  dessen  sich  die  Cornea  faltet  und  nach  Entbindung  der  Linse 
kahnförmig  einsinkt.  Die  Entleerung  der  Linse  und  der  Corticalreste 
erfordert  alsdann  einen  stärkeren  Druck  von  aussen,  ist  aber  nicht  von 
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üblen  Zufällen  f&r  das  anästhesirte  Auge  begleitet.  In  Folge  der 
Yerminderong  der  iutraocnlaren  Spannung,  welche  sich  in  den  meisten 
Fällen  findet,  prolabirt  die  Iris  nicht  '^on  selbst,  sondern  sie  mass 
vermittelst  der  Pincette  in  der  vorderen  Kammer  gefasst  werden,  was 
von  Yortheil  ist,  da  man  so  eine  regelmässige  Schlüssellochpupille  erhält. 

Niemals  worden  schädliche  Einflüsse  des  Cocains  anf  die  Wund- 
heilang  beobachtet.  Von  24  Staaroperationen  heilten  23  gut,  eine 
vereiterte.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  Fall  von  chronischer  Con- 
junctivitis mit  beträchtlicher  Secretion  am  Tage  nach  der  Operation. 
Bei  der  sehr  unruhigen  Patientin  verlief  die  Operation  nicht  ohne 
Complication.  Bei  Wiederholung  der  Kapseleröffnung  bewegte  sich 
dieselbe,  sodass  das  Cystitom  die  Iris  leicht  fasste. 

Die  Glaucomiridectomie  ist  unter  Cocain  leichter  auszuführen,  doch 
erheischt  sie  besondere  Vorsicht  beim  Fassen  der  Iris,  da  dasselbe  allein 
Schmerzen  verursacht  und  leicht  ein  Aufwärtsdrehen  des  Auges  ver- 
anlasst, wodurch  die  Pincette  in  Berührung  mit  der  Linsenkapsel 
kommen  und  eine  Ruptur  derselben  veranlassen  kann.  Der  Patient 
sowohl,  wie  der  Assistent,  müssen  für  diesen  FaU  vorbereitet  sein. 
Unter  5  Glaucomiridectomieen,  woselbst  Cocain  angewandt  war,  kam  dies 
2  Mal  vor,  und  ebenso  bei  mehreren  Extractionen.  Bei  einem  weiteren 
Falle  von  chronischem  Glaucom  war  nach  Cocain  die  Pupille  ad  maximum 
erweitert,  sodass  die  ganze  Iris  durch  einen  Arcus  senilis  verdeckt  war. 
Nach  dem  Einschnitt  blieb  die  Pupille  weit  und  die  Iris  konnte  nur 
durch  Druck  auf  die  hintere  Wundlefze  zum  Prolobiren  gebracht  werden. 
In  einem  anderen  Falle,  woselbst  ein  grosser  Lanzenschnitt  ausgeführt 
war,  stürzte  der  Humor  aqueus  erst  hervor,  nachdem  die  Pincette  in  die 
vordere  Kammer  eingeführt  war,  ein  Beweis  für  die  vollkommene  Buhe 
d^s  Auges  und  das  Fehlen  aller  Beflexbewegungen  der  Muskeln  und  des 
Orbicularis. 

Ein  Tropfen  Eserin  kurz  nach  Cocain  eingeträufelt,  hebt  die  Mydriasis 
vollständig  auf,  ohne  dass  die  anästhetische  Wirkung  der  letzteren  be- 
einträchtigt wird.  Wiederholte  Instillation  von  Cocain  darauf  veranlasst 
keine  Erweiterung  der  Pupille  mehr.  Das  Schmerzgefühl  bei  der  Iri- 
dectomie  kann  beseitigt  werden,  sobald  man  Cocain  auf  den  Irisprolaps 
träufelt  oder  es  mit  der  E.  Meyer 'sehen  Thränenspritze  in  die  vordere 
Kammer  injicirt.  Doch  ist  die  Injection  selbst  einer  Mschen  Lösung 
in  das  Auge  nicht  räthlich,  auch  wenn  derselben  ein  Antisepticum  hinzu-, 
gefügt  ist. 

Homhautoperationen,  dieParacentese,dieKeratotomie  nach  Sämisch, 
die  Abtragung  eines  totalen  oder  partiellen  Staphyloms,  die  Auskratzung 
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eines  Infiltrates,  die  Tätowinmg,  die  Entfemnng  von  Blei-  oder  Kalk- 
infiltraten und  Fremdkörpern  werden  unter  Cocainanästhesie  mit  grösserer 
Leichtigkeit  ausgeführt. 

Eingriffen  in  die  Conjunctiva,  wie  Entfernung  von  kleinen  Tumoren, 
von  Pterygium  und  Symblepharon  kommt  ebenfalls  die  Cocaininstillation 
zu  Gute.  Doch  ist  es  räthlich,  hier  eine  stärkere  Lösung  (8*^/0)  zu 
gebrauchen. 

Ebenso  empfiehlt  sich  dieselbe  Lösung  bei  Operationen  an  den 
Muskeln  und  Lidern,  der  einfachen  Tenotomie,  der  Vorlagerung,  der 
Canthoplastik,  der  Tarsoraphie,  der  Vereinigung  der  Wunden  bei 
Chalazeon,  Entfernung  von  Tumoren  bei  Entropium,  Ptosis  etc.  — 
Subcutane  Einspritzungen  wirken  sehr  gut  in  geeigneten  Fällen. 

Die  Enucleation  des  Bulbus  kann  ausgeführt  werden,  wenn  während 
der  Operation,  entsprechend  dem  Vorgehen  von  S.  Turn  bull,  fort- 
während Cocain  eingeträufelt,  oder,  wie  C.  Cocks  empfiehlt,  eine  geringe 
Quantität  längs  der  Insertion  der  ßecti  in  die  Tenon'sche  Kapsel 
injicirt  wird.  Doch  halten  beide  Verfahren  die  Operation  sehr  auf. 
Verf.  hat  in  einem  Falle  zuerst  durch  Einträufelung  die  Bindehaut 
anästhesirt,  dann  den  Bulbus  möglichst  nach  der  Nase  zu  gedreht  und 
in  der  Gegend  der  Sehnerven,  wo  die  Ciliamerven  in  das  Auge  treten, 
einige  Tropfen  in  das  Orbitalgewebe  injicirt.  Nach  2—3  Minuten 
konnte  die  Operation  beginnen.  Die  Trennung  der  Becti  verursachte 
zwar  geringe  Schmerzen,  doch  war  die  ganze  übrige  Operation  schmerzlos. 
Auch  die  Blutung  war  unbedeutender,  als  ohne  Anwendung  von 
Cocain.  Die  Injection  einer  so  geringen  Menge  der  Lösung  veranlasste 
keine  Allgemeinerscheinungen  von  irgend  welcher  Bedeutung. 

Bei  der  Entfernung  kleiner  Orbitaltumoren  genügt  die  Injection 
weniger  Tropfen  der  Cocainlösung. 

Von  grösstem  Vortheil  ist  die  wiederholte  Einträufelung  in  den 
Conjunctivalsack  bei  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Augen- 
innem.  Die  Euhe,  das  Fehlen  der  ßefiexbewegungen  und  die  Ver- 
minderung der  Spannung  des  Bulbus  erschwert  das  Auftreten  eines 
Irisprolapses  und  eines  grösseren  Glaskörperverlustejs,  erleichtert  ausser- 
dem dem  Operateur  das  Einführen  der  Instrumente. 

Durch  Einträufelung  kann  das  Cocain  bei  Thränensackleiden  nur 
in  die  Canaliculi  gelangen,  aber  in  die  tieferen  Theile,  den  Thränensack 
und  den  Ductus  nasolacrymalis  dringt  er  nur  durch  Injection  mittelst 
einer  Spritze,  zu  welcher  sich  am  besten  die  von  Meyer  angegebene 
eignet,  da  mit  derselben  eine  Injection  gemacht  werden  kann,  ohne 
dass  der  Thränenpunkt  gespalten  wird. 
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Ans  dieser  Zusammenstellnng  erbellt,  dass  fast  alle  Augen- 
Operationen  unter  Cocainanästhesie  ausgeführt  werden  können.  Ob  dies 
aber  unter  allen  Verhältnissen  am  räthlichsten  erscheint,  ist  eine  andere 
Frage.  Bei  Kindern  und  sehr  ängstlichen  Patienten  ist  die  allgemeine 
Narcose  mehr  am  Platz.  In  seltenen  Fällen  macht  das  Cocain  das 
Gewebe  nur  oberflächlich  anästhetisch,  sodass  der  Comealschnitt  sehr 
schmerzhaft  ist  und  besser  Aether  angewandt  wird.  So  berichtet  J.  A. 
S palding,  dass  eine  3  ^/oige  Lösung  wohl  die  Conjunctiya  und  Cornea 
bei  einem  Falle  von  absolutem  Glaucom  anästhetisch  machte,  sodass 
Speculum  und  Pincette  nicht  gefohlt  wurden,  dass  aber  der  Comealschnitt 
so  heftige  Schmerzen  hervorrief,  dass  es  nöthig  war,  die  Operation  unter 
Aethemarco^e  zu  vollenden. 

Was  die  Art  der  Anwendung  des  Cocains  anlangt,  so  empfiehlt 
sich  am  besten  die  Einträufelung  auf  das  Gewebe  vor  und  während 
der  Operation.  In  manchen  Fällen  injicire  man  die  Lösung  längs  der 
Nervenstämme,  doch  empfiehlt  sich  hier  Vorsicht,  da  unangenehme 
Symptome  nach  Injection  von  geringer  Menge  einer  4%  igen  Lösung  beob- 
achtet worden  sind.  Sogar  die  einfache  Einträufelung  hatte  bei  einem 
kräftigen  Mädchen  Schwindel  hervorgerufen,  allerdings  nur  vorübergehend. 

In  therapeutischer  Hinsicht  sei  noch  der  Nutzen,  welchen  Cocain 
verbunden  mit  Atropin  bei  Iritis  leistet,  erwähnt.  Koller,  A.  Weber, 
J.  Green  u.  A.  haben  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht.  Der  Schmerz 
nimmt  danach  ab  und  die  Entzündung  wird  abgekürzt. 


xxm. 

Die  zweite   Hundertreihe  galvanocaustisch 

behandelter  Augenaffectionen. 

Von  Dr.  A.  Nie  den   in  Bochum. 

Wenn  ich  nach  kaum  V»  jähriger  Frist  mit  dem  Berichte  über 
das  zweite  Hundert  galvanocaustisch  behandelter  Homhautaffectionen 
herantrete,  so  beweist  das  einerseits,  dass  ich  die  Methode  in  aus- 
giebiger Weise  zu  erproben  und  auf  ihren  Werth  und  Leistungsfähigkeit 
zu  prüfen  Gelegenheit  gehabt,  und  anderseits,  dass  sie  mir  weiterhin 
so  gute  Dienste  geleistet  hat,  die  mir  ihre  weitere  Empfehlung  dringend 
ans  Herz  legten. 

Nach  den  zahlreichen  Mittheilungen,  die  mir  inzwischen  geworden, 
scheint  die  galvanocaustische  Behandlungsweise   sich  auch  in  weiteren 
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Kreisen  schon  eingebürgert  zn  haben  nnd  in  ihrer  Bedeutong  anerkannt 
worden  zu  sein,  während  das  abfilllige  Urtheil,  welches  MicheP)  in 
seinem  Lehrbnche  über  dieselbe  fallt,  wohl  kanm  auf  einer  genügenden 
eigenen  Erfahrung  der  Methode  beruhen  kann. 

Gerade  was  hier  derselben  abgesprochen  wird,  „die  Unsicherheit 
der  Beurtheilung  in  Bezug  auf  die  Tiefe  des  Eindringens  des  Galvano- 
cauters",  liegt  in  Wirklichkeit  just  umgekehrt,  wie  ich  schon  anderen 
Orts^)  als  besonderen  Vorzug  hervorzuheben  Gelegenheit  hatte,  und 
wovon  sich  jeder  auch  nur  bei  kurzer  Erfahrung  überzeugen  wird,  falls 
ihm  natürlich  die  gleichen  Waffen,  der  zweckentsprechende  Galvano- 
cauter,  zur  Disposition  stehen. 

Der  zweite  Einwand,  „die  Möglichkeit  einer  frischen  Ansammlung 
parasitärer  Elemente  in  dem  Brandschorf  oder  die  weitere  Wucherung 
in  demselben'^  bedarf  wohl  heute  keiner  weiteren  Widerlegung  mehr, 
nachdem  das  Factum,  dass  auf  sterilisirtem  Boden,  und  als  solcher  ist 
doch  mit  Becht  ein  galvanocaustisch  behandelter  Geschwürsboden  anzu- 
sehen, das  Wachsthum  der  Sporen  ihr  jähes  Ende  finden,  seine  allgemeinste 
Anerkennung  gefunden  hat. 

Freilich  muss  auch  hier  vorausgesetzt  werden,  dass  der  kleine 
operative  Eingriff  in  der  richtigen  und  genügenden  Weise  zur  Ausführung 
gelangt,  da  eine  nur  theilweise  Zerstörung  der  parasitären  Elemente  der 
Geschwürsfläche  gewiss  nicht  auch  zu  einem  Stillstand  im  Wachsthum 
der  der  Zerstörung  entgangenen  führen  wird. 

Erfahrung  muss  auch  hier  die  beste  Lehrmeisterin  sein,  wie  mir  auch 
die  zweite  Serie  zeigt,  da  ich  jetzt  viel  seltener  in  die  Lage  komme, 
zum  2.  oder  3.  Male  zur  Glühschlinge  greifen  zu  müssen,  um  dem 
Weiterschreiten  des  geschwürigen  Processes  Einhalt  zu  thun. 

Der  Grund  ist  einfach  der,  ich  cauterisire  jetzt  ausgiebiger  und 
gründlicher  in  einer  Sitzung,  bin  besser  über  die  Ausdehnung  des  schon 
inficirten  Gewebes,  welches  der  Zerstörung  anheimfallen  muss,  orientirt, 
um  nichts  Krankhaftes  zurückzulassen  und  so  am  2.  Tage  zur  Bepetition 
der  Operation  schreiten  zu  müssen. 

Nicht  parasitäre  Eindringlinge  auf  dem  ausgeglühten  G^chwürs- 
boden  sind  es,  die  diese  nothwendig  erscheinen  lässt,  sondern  vor  allem 
die  schon  im  Nachbargewebe  vorhandenen,  indess  der  Vernichtung  ent- 
schlüpften Elemente,  wie  uns  deutlich  jedes  Ulcus  rodens  corneae  zeigt. 

Einen  nicht  unwesentlichen  Einfluss  betr.  der  Sicherheit  der  Aus- 
führung  und    der  Möglichkeit   einer   minutiösen  Handhabung  des  In- 

*)  Miohel,  Lehrbuch  d.  Angenheilk.  pag.  276.  —  "jNieden,  Centralbl. 
f.  Augenheilk.  Bd.  VIII,  pag.  375. 
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stramentes,  betr.  seines  Eindringens  in  die  einzelnen  Gewebsschicbten 
haben  wir  indess  auch  hier  der  Einführung  des  Cocains  zu  verdanken, 
worauf  ich  mir  erlaubte  schon  im  Centralbl.  f.  Augenheilk.  ^)  aufmerk- 
sam zu  machen,  und  wie  u.  A.  von  Eversbusch^)  und  Schweigger  ^) 
zugestimmt  wird. 

Alles  das  Unangenehme,  welches  früher  noch  der  Applicirung 
des  Galvanocausticums  durch  das  scheue  Zurückweichen  des  Patienten 
beim  Herannahen  der  Glühschlinge  anklebte,  oder  beim  Fühlen  der  Glüh- 
hitze eine  plötzliche  Ablenkung  des  Bulbus  unter  den  fixirenden  Fingern 
und  damit  eine  oberflächliche  strichf^rmige  Cauterisirung  des  Epithels 
normaler  Substanz  möglich  machen  konnte,  oder  die  möglichst  rasche 
Beendigung  je  einer  Sitzung  wünschenswerth  erscheinen  Hess,  ist  nach  der 
localen  Anästhesirung  wesenlos  geworden. 

Nach  der  Eintröpfelung  zweier  Tropfen  einer  3  ®/o  igen  Lösung  tritt 
nach  wenig  Minuten  neben  der  für  die  manuelle  Fixirung  der  Lider  sehr 
angenehmen  spontanen  Lidspalterweiterung  ein  solcher  Grad  von  Gefühls- 
lähmung der  einzelnen  Comealschichten  ein,  dass  weder  das  Herannahen 
der  in  Bothgluth  strahlenden  Schlinge,  noch  die  Berührung,  wie  sie  stets 
mit  einem  lebhaften  Zischen  eintritt,  selbst  zu  wiederholten  Malen,  noch 
auch  das  Durchdringen  durch  das  ganze  Comealparenchym,  wie  es  bei 
der  beabsichtigten  Perforirung  des  Geschwürsgrundes  nothwendig  wird, 
als  Schmerz  empfunden  wird. 

Fast  alle  Patienten,  und  ich  zähle  selbst  Kinder  mit,  halten  in  völliger 
Buhe  die  kleine  Operation  aus,  die  ich  gewöhnlich  unter  dem  Vorgeben, 
einen  kleinen  Fremdkörper,  der  dem  Auge  anhafte,  entfernen  zu  müssen, 
vornehme. 

Als  Hauptvortheil,  den  uns  die  Cocainisirung  bei  diesem  Processe 
gewährt,  möchte  ich  den  anerkannt  sehen,  dass  dieselbe  uns  ermöglicht, 
langsam  und  schichtweise  mit  unserem  Zerstörungswerke  vorzugehen, 
indem  wir  kurze  Momente  nur  die  Spitze  des  Listramentes  gegen  das 
zu  zerstörende  Gewebe  andrücken,  um  sie  dann  sofort  abzuheben  und  rasch 
die  Tiefe  des  Weitereindringens  zu  beobachten. 

Anstatt  wie  früher  mit  einem  kräftigen  Eindruck  der  Spitze  mög- 
lichst viel  gleichzeitig  zu  zerstören,  berühre  ich  jetzt  oberflächlich  und 
rasch  mit  mehr  oder  weniger  Touchirungen  die  gesammte  Geschwürs- 
fläche. Nachdem  hier  eine  Eschara  erzeugt,  überzeuge  ich  mich  rasch 
über  Farbe  und  Configuration  des  tieferliegenden  Gewebes,  womöglich 
durch  seitliche  Beleuchtung,  um  darnach  von  Neuem  da,  wo  es  noth- 

')  Centralbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  VHI,  pag.  374.  —  «)  Aerztl.  Intelligenzbl., 
Bayern  1885,  pag.  6.  —  ")  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  pag.  49. 
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wendig-  erscheint,  die  Glühschlinge  in  die  tieferen  Schichten  bis  anf  die 
Descemetis  hinab  einzudrücken  nnd  wirken  zu  lassen. 

Namentlich  bei  der  charakteristischen  Form  des  Ulcus  serpens  tritt 
dieser  zweite  Actus  sofort  nach  der  Cauterisirung  der  oberflächlichen 
Schichte  der  ganzen  Geschwürsfläche  für  die  propagirende  Bandzone  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  Anwendung,  wie  auch  bei  Ulcus  rodeQs 
sofort  die  einzelnen  sichtbaren  randständigen  Infiltrationsherde  einzeln 
mit  der  Spitze  der  Schlinge  bis  in  die  Tiefe  hinein  zerstört  werden. 

Erscheint  eine  Perforation  des  Geschwürsbodens  nothwendig,  sei 
es  wegen  drohenden  Durchbruches  des  bis  auf  die  Descemetis  verdünnten 
Geschwürsgrundes,  oder  sei  es  wegen  Vorhandenseins  eines  beträcht- 
lichen, dünnflüssigen  Hypopyons,  dessen  Entfernung  zum  Zwecke  der 
rascheren  Heilung  wünschenswerth  ist,  oder  wegen  Bestehens  gesteigerten 
intraocularen  Druckes  und  verminderter  Diffusionsfähigkeit  des  Corneal- 
gewebes,  so  wird  entweder  kurz  und  kräftig  die  Spitze  der  etwas  stärker 
zum  Glühen  gebrachten  Schlinge  in  der  Mitte  des  Geschwürsbodens  ein- 
gedrückt, das  Instrument  dabei  sorgfältig  auf  seinem  Hypomochlion 
balancirt,  um  sofort,  wenn  das  Eammerwasser  durch  die  Perforations- 
offnung  in  feinem  Strahle  hervorstürzt,  die  Spitze  zurückziehen  zu  können. 

Oder  wenn  der  Geschwürsgrund  nur  noch  aus  der  zarten  Membran 
der  Descemetis  besteht,  legt  man  die  Spitze  in  ihrer  Fläche  an,  so  dass 
dieselbe  nur  tangential  den  Geschwürsherd  berührt  und  damit  absolut 
alle  Gefahr  der  Verletzung  tieferer  Theile  vermieden  wird. 

In  2  FäUen  eines  auf  traumatischem  infectiösem  Wege  entstandenen, 
das  ganze  Cornealparenchym  von  vorne  bis  hinten  locheisenartig  durch- 
setzenden Inflltrates,  wo  es  nöthig  erschien,  den  ganzen  Infections- 
herd  in  toto  und  in  einer  Sitzung  zu  zerstören,  ohne  das  gesunde 
nebenliegende  Gewebe  durch  Anlage  eines  kraterförmigen  Aetzherdes 
zu  verletzen,  gelang  es  mir,  durch  raschen  kräftigen  Druck  der  Spitze 
die  ganze  Dicke  der  Cornea  zn  durchdringen,  bis  der  vorstürzende  Humor 
aqueus  mir  anzeigte,  dass  die  äusserste  Spitze  in  die  vordere  Kammer 
eingedrungen  war,  dann  sofort  zurückzuziehen,  während  die  Perforations- 
öffnung sich  in  dem  gleichen  Augenblick  wieder  schloss  und  der  grösste 
Theil  des  ungetrübten  Eammerwassers  erhalten  blieb. 

Ohne  Cocainanwendung  wäre  diese,  eine  gewisse  Sicherheit  der 
Hand  und  Stetigkeit  des  Bulbus  erfordernde,  an  und  für  sich  indess 
sehr  leichte  Manipulation  der  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  nicht 
wohl  auszuführen,  und  würde  ich  Patienten  nicht  dem  Bisico  einer 
tieferen  Verletzung  auszusetzen  wagen,  sondern  hier  nur  das  schicht- 
weise Vorgehen  in  die  Tiefe  mit  schliesslicher  Eröffnung  des  Grundes, 
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wie  ich  es  früher  beschrieben,  für  rodicirt  erachten,  wie  es  ja  anch  fär 
die  Mehrzahl  der  Fälle  geeignet  erscheinen  wird. 

Wird  nnn  durch  die  locale  Anästhesirang  der  augenblickliche 
Schmerz  dorchans  nicht  gefühlt  nnd  weiss  Patient  meist  gar  nicht,  dass 
man  an  den  Angen  operirt  hat,  so  tritt  nach  ca.  15—20  Minuten 
allerdings  das  Schmerzgefühl,  wie  mir  scheint,  in  etwas  verstärktem 
Maasse  auf,  wird  als  Brennen  im  Auge,  Vorhandensein  eines  Fremd- 
körpers oder  als  ciliare  und  supraorbitale  Neuralgie  bezeichnet,  um 
dann  meist  rasch  und  dauernd  zu  verschwinden. 

Mit  als  einen  grossen  Vorzug  der  Anwendung  des  Cocains  möchte 
ich  dann  schliesslich  noch  gerade  für  die  meisten  Fälle  der  sog.  Hypopyon- 
keratitis,  bei  denen  die  Galvanocaustik  in  Anwendung  kommt,  den 
cumulirenden  Einfluss  erwähnen,  den  es  auf  die  raschere  Dilatation 
der  Pupille  nach  vorhergehender  Atropinisirung  ausübt.  Nach  meinen 
Erfahrungen  stehe  ich  nicht  an,  in  allen  den  Fällen,  wo  es  sich  bei 
den  deletären  Hornhautaffectionen  —  wie  es  meist  der  Fall  ist  — -  um 
gleichzeitige  Hyperämie,  Verfärbung  und  Infiltration  des  Irisgewebes 
handelt,  auch  wenn  noch  keine  plastischen  Exsudate  in  Gestalt  hinterer 
Synechien  sichtbar  sind,  dem  Atropin  den  unbedingten  Vorzug  vor 
seinem  Antagonisten,  dem  Eserin,  zu  geben,  trotzdem  diesem  gerade 
noch  in  letzter  Zeit  so  viel  Gutes  in  dieser  Beziehung  nachgerühmt  wird. 

Nicht  nur  die  höchst  unangenehme  Beobachtung  von  dem  Entstehen 
zahlreicher  und  fester  hinterer  Synechien,  die  mich  oft  gezwungen 
haben,  schliesslich  noch  eine  Iridectomie  zu  machen,  nach  dem  Gebrauch 
des  Eserin  bei  pemiciösen  Homhautprocessen ;  nicht  nur  der  Wunsch, 
das  Irisgewebe  aus  dem  Bereiche  der  Perforationsöffnung  des  Geschwürs- 
bodens zu  entfernen,  um  eine  Synechia  anterior  zu  vermeiden,  bestimmen 
mich  zum  Gebrauch  des  Atropin,  sondern  vor  allem  der  Gedanke,  dass 
durch  die  Contraction  des  Gewebes  dem  aus  den  dilatirten  Geissen 
austretenden  Exsudate  die  Fläche  verringert,  die  GefSssstämme  in  sich 
selbst  verkürzt  werden  und  damit  die  Hauptursache  der  Hyperämie 
abgeschnitten  wird.  Zahlreiche  Controlversuche  haben  mich  von  der  Bichtig- 
keit  meiner  Ansicht  überzeugt  und  wird  ja  auch  die  oft  sofortige 
Linderung  der  Ciliameurose  nach  effectvoller  Atropinisirung,  ausser  den 
narcotischen  Eigenschaften  des  Mittels  selbst,  dieser  Depletion  des  Gefäss- 
systemes  der  Iris  zuzuschreiben  sein. 

Eine  eigenthümliche  Beobachtung,  die  gewiss  allgemein  gemacht, 
indess,  soweit  mir  bekannt,  noch  nicht  mitgetheilt  wurde,  ist  die,  dass 
man  stets  bei  irgend  ausgedehnteren  geschwürigen  Processen  der  Hornhaut, 
vornehmlich  in  ihren    seitlichen  Partien  durch  Atropineintröpfelungen 
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eine  imregelmässig  gestaltete  Pupillenerweiterung  erzielt.  Und  zwar 
liegt  das  Minimum  der  Dilatation  gerade  vis-ä-vis  der  Stelle  des  Ulcus 
corneae,  ohne  dass  hier  eine  hintere  Synechie  oder  auch  nur  leichte 
Yerklebung  des  Uvealblattes  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  sich  constatiren 
liesse.  Erst  die  stundenlang  fortgesetzte  Atropinisirung  YQrmsLg  allmälig 
auch  diesen  Theil  der  Iris  zum  Zurückziehen  zu  bringen  und  findet  man 
dann  die  unterliegenden  Partien  der  Kapsel  vollkommen  frei  und  intact. 
Die  Pupille  erscheint  jetzt  erst  wieder  in  ihrer  völlig  gleichmässigen 
Bundung. 

Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  ist  offenbar  darin  zu  suchen, 
dass  ebenso  wie  das  an  der  Stelle  des  Ulcus  besonders  afficirte  und 
infiltrirte  Cornealgewebe,  so  auch  die  ihm  nächst  benachbarten,  nur 
durch  das  Eammerwasser  von  ihm  getrennten  Iristheile  an  dieser 
Infiltration  theilnehmen  und  deshalb  ein  mechanisches  Hindemiss  in 
dem  Gewebe  selbst  —  Hyperämie  und  Exsudat  —  vorliegt,  welches  die 
rasche  Einwirkung  des  Mydriaticums  auf  dieses  Gebiet  hemmt  und  es 
deshalb  zu  einer  unregelmässigen  Dilatation  der  Pupille  nach  den  ersten 
Instillationen  kommen  lässt. 

Gehe  ich  nun,  nach  dieser  kleinen  allgemeinen  Abschweifung, 
näher  auf  die  Einzelfalle  ein,  so  war  der  Charakter  der  Affection  ein 
nahezu  gleicher,  wie  der  bei  der  ersten  Publication  schon  genauer 
präcisirte.  Es  handelte  sich  eben  meist  um  inficirte  Geschwürsformen, 
resp.  die  ersten  Stadien  derselben,  Infiltrationen  des  Comealgewebes, 
bei  denen  eben  eine  Destruction  des  inficirten  Gewebes,  d.  h.  eine 
Sterilisation  des  Geschwürsbodens  die  erste  Bedingung  der  Heilung  ist. 
—  85  Fälle  betrafen  Ulcera  corneae  mit  ausgesprochener  Tendenz  zur 
Weiterpropagation  in  das  Nachbargewebe,  von  denen  14  zur  Classe  der 
Ulcera  serpentia  mit  dem  charakteristischen,  halbmondförmigen,  meist 
geblähten  Infiltrationsring  zählten.  Bei  63  Fällen,  oder  in  75  ^/o,  war 
schon  Hypopyonbildung  mehr  oder  minder  stark  in  der  vorderen  Kammer 
zu  constatiren,  während  bei  20  es  noch  nicht  zur  Absonderung  desselben 
gekommen  war. 

Auch  hier  zeigt  sich  eben  wieder,  dass  der  Ausdruck  „Hypopyon- 
ulcus'^  durchaus  keine  charakteristische  Eigenschaft  einer  Geschwürs- 
form bezeichnet.  Ob  Hypopyon  da  ist  oder  nicht,  ist  für  die  Art  des 
Ulcus  ebensowenig  bedeutend,  als  wenn  man  eine  Eintheilung  der 
Geschwürsformen  nach  ihrer  localen  Ausdehnung,  die  sie  im  Gebiete 
der  Cornea  einnehmen,  annehmen  wollte.  Gerade  die  inficirten  Ulcera 
der  Hornhaut  neigen  ja  bekanntlich  in  exquisitem  Maasse  zur  Hypopyon- 
bildung, aber  nur  deshalb,  weil  hier  in   rascherer  Weise  das  deletäre 


Digitized  by  CjOOQ IC 


Dr.  A.  Nieden:  Die  2.  Hundertreihe  galvanoc.  beh.  Augenaffect.    411 

Gift  zur  Wirkung  gelangt  und  sofort  auch  die  tieferen  Theile  des 
Auges,  Iris  und  üvealtractus  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und 
an  der  Entzündung  theilnehmen.  Das  Ulcus  als  solches  bewahrt  seinen 
Charakter,  mag  es  mit  oder  ohne  Hypopyonbildung  vorlaufen. 

Dass  individuelle  und  constitutiouelle  Verhältnisse  darauf  auch  ent- 
schiedenen Einfluss  haben,  lässt  sich  wohl  nicht  leugnen,  da  bei  einem 
Individuum  eine  grössere  Neigung  zur  Eiterung  und  exsudativen  Processen 
besteht,  als  bei  einem  anderen. 

Das  Quäle  des  Geschwürs  wird  durch  die  Coexisten^  der  Eiterbildung 
absolut  nicht  geändert,  deshalb  ist  die  Bezeichnung  „Hypopyonkeratitis^^ 
bei  der  Classificirung  keine  passende  zu  nennen  und  sollte  am  besten 
ganz  ausgemerzt  werden,  worauf  Sämi seh  auch  schon  in  seinem  Lehr- 
buch, Bd.  III,  pag.  242,  mit  Becht  hingewiesen  hat. 

Ebensowenig  gibt  uns  das  Vorhandensein  von  Hypopyon  einen 
Fingerzeig  für  unser  therapeutisches  Handeln.  Ist  durch  die  Beschaffen- 
heit des  Geschwürsbodens,  seine  schmutzig-graue  Farbe  und  sein  meist 
bei  Loupenvergrösserung  höckerig  erscheinendes  Aussehen,  durch  die 
Umgebung  des  Geschwürs  mit  ihrer  diffus  oder  localisirt  auftretenden 
Infiltration  des  Nachbargewebes,  durch  den  allgemeinen  Beizzustand  und 
zum  Theil  auch  durch  die  Genese  der  infectiöse  Charakter  des  Processes 
bestimmt,  so  hat  die  Therapie  nur  die  eine  Bücksicht  zu  nehmen, 
möglichst  rasch  und  umfassend  die  der  Invasion  schon  verfallenen 
Gewebstheile  von  den  gesunden  zu  scheiden  und  so  weitere  Infectionen 
zu  verhüten,  wie  es  durch  die  Application  der  galvanocaustischen  Glüh- 
schlinge am  einfachsten  geschieht. 

Hierdurch  allein  ist  dann  dem  gesunden  Gewebe  schon  Gelegenheit 
genug  gegeben,  die  reactiven  Vorgänge  der  vollständigen  Beini^ung 
von  dem  Necrotischen  und  den  Wiederersatz  des  Verlorenen  einzuleiten. 

Ebenso  wie  die  neuere  Chirurgie  zu  ihrem  Axiom  gemacht  hat, 
nicht  das  stille  geduldige  Abwarten  des  sich  chronisch  abspielenden 
Processes,  das  noch  bis  auf  unsere  Tage  z.  B.  einen  sogen,  kalten 
Abscess,  ausgehend  von  einem  necrotischen  Knochen,  als  ein  Noli  me 
tangere  angesehen  wissen  wollte,  sondern  das  selbstständige  Eingreifen 
in  die  Constitutions Verhältnisse  des  Körpers,  das  erheischt,  durch 
mechanische  Hilfe  möglichst  rasch  das  todte  oder  kranke  Gewebe  von 
dem  gesunden  zu  scheiden,  um  so  rasche  und  sichere  Heilung  zu 
erzielen,  —  so  will  auch  die  Galvanocaustik  und  erzielt  sie  in  Wirklich- 
keit die  guten  Heilungsresultate,  wie  ich  sie  schon  in  meiner  ersten 
Arbeit  ihr  nachzurühmen  Gelegenheit  hatte. 

Der  Sämisch' sehe  Schnitt  war  der  erste  Schritt  in  dieser  neuen 
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Art  der  Ophthalmotherapie,  auch  in  enger  Anlehnnng  an  die  ent- 
sprechenden Maassnahmen  der  chirurgischen  Praxis;  die  Galvanocaostik 
verfolgt  dieselbe  Intention  nnd  wird  ihr  nnr  nach  meiner  Ansicht  in 
ausgiebigerer  und  vollkommenerer  Weise  gerecht. 

Die  Eröffnung  .der  vorderen  Kammer  durch  den  Schnitt  hatte  unter 
den  letzten  100  Fällen  nur  2  Mal  zu  erfolgen,  da,  wo  das  Hypopyon 
zu  massenhaft  angesammelt  war,  resp.  dasselbe  schon  so  feste  Grerinnungs» 
producte  enthielt,  dass  eine  Resorption  desselben  durch  Zerfall  voraus- 
sichtlich eine  zu  lange  Zeitdauer  eingenommen  hätte,  die  die  Heilungs- 
zeit des  geschwungen  Processes  der  Hornhaut  entschieden  überdauert 
hätte. 

Zu  sehr  sich  mit  der  Entleerung  der  vorderen  Kammer  zu  beeilen, 
ist  indess,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  gar  nicht  nöthig,  da  nach  erfolgter 
Sterilisation  und  Aufhellung  des  Geschwfirsgrundes  die  Aufsaugung  des 
angesammelten  Eit^ers  oft  erstaunlich  rasch  vor  sich  geht. 

Auch  bei  dem  zweiten  Hundert  der  zur  galvanocaustischen  Behand- 
lung gelangten  Homhautaffectionen  fand  sich  über  die  Hälfte,  nämlich 
58  Fälle,  durch  Traumen  veranlasst  und  zwar  überragen  auch  jetzt 
wieder  die  durch  kalte,  d.  h.  nicht  im  ausgeglühten  Zustande  sich 
befindliche  Fremdkörper  entstandenen  ülcera  bedeutend  diejenigen 
durch  kleine  Metalltheile  im  flüssigen  oder  glühenden  Zustande  hervor- 
gerufenen Läsionen  der  Cornea. 

Die  letzteren,  namentlich  Eisen-  und  Stahlpartikel,  wie  sie  von  zu 
schmiedenden  weiss-  oder  rothglühenden  Stahlblöcken  durch  den  Hammer- 
schlag abspringen,  verursachen  anfänglich  freilich  eine  stärkere  und  aus- 
gedehntere Verletzung  der  Membran,  die  sie  treffen.  Allein  wird  der 
Fremdkörper  bald  entfernt,  der  unter  ihnen  liegende  aus  Eisenoxyd  und 
verbranntem  organischem  Gewebe  bestehende,  fälschlich  sogen.  Eostring, 
in  oft  2— 8  Lagen  abgehoben,  so  dass  nur  der  Grund  der  lädirten  Stelle 
als  braun  pigmentirter  Fleck  mit  grauer  Bandzone  bestehen  bleibt,  so 
tendirt  dieser  Substanzverlust  sehr  wenig  zur  Suppuration  und  weiteren 
eitrigen  Infiltration  des  Nachbargewebes.  Im  Gegentheil  dauert  es  meist 
ungewöhnlich  lange,  ehe,  sich  selbst  überlassen,  der  braune  Pigmentfleck 
sich  abstösst  und  der  Substanzverlust  durch  Neubildung  des  Gewebes 
ersetzt  wird.  Meist  ist  dazu  eine  mehrtägige  Anwendung  der  feuchten 
Wärme  in  Gestalt  von  Cataplasmen  nöthig. 

Um  diesen  Verheilungsprocess  nun  zu  beschleunigen,  nicht  aber, 
wie  oben  auseinandergesetzt,  das  Gewebe  vor  eitrigem  Zerfall,  der  unter 
diesen  Umständen  meist  überhaupt  nicht  zu  fürchten  ist,  zu  schützen, 
habe  ich  vielfach  die  galvanocaustische  Schlinge  angewendet,  indem  man 
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nach  der  Abhebung  des  Fremdkörpers  in  Substanz,  die  ein-  bis 
mehrfach  vorhandenen  Brandschorfringe  durch  einmaliges  Andrücken  der 
Glühschlinge  nebst  dem  unter  ihnen  liegenden  Pigmentfleck  aus  dem 
Comealgewebe  entfernt  und  eine  absolut  reine  Comealfläche  an  die 
Stelle  des  Substanzverlnstes  setzt. 

Die  Resultate  betr.  Zurückbleibens  einer  Macula  an  dieser  Stelle 
sind,  was  Ausdehnung  und  Intensität  betrifft,  nach  meiner  jetzigen 
Behandlungsmethode  so  entschieden  bessere,  dass  ich  auch  für  diese 
Fälle  die  Anwendung  der  Cralvanocaustik  nur  dringend  gegenüber  der 
früheren  Weise  empfehlen  kann. 

Hier  kommt  eben  die  Methode  hauptsächlich  deshalb  in  Betracht, 
weil  einmal  der  Heilungsprocess  ein  rascherer  und  das  Endresultat  ein 
günstigeres  ist. 

Einen  nicht  uninteressanten  Beitrag  zu  der  Lehre  .der  Augen« 
Verletzungen  bildete  auch  die  Beobachtung,  dass  Läsionen  mit  ab- 
springendem Kesselstein,  wie  sie  die  Beiniger  von  Dampfkesseln  beim  Ab- 
stammen und  Abhauen  dieses  an  den  inneren  Kesselwänden  sich  bildenden 
Niederschlages  von  zumeist  salpetersauren  Salzen  sehr  häufig  davontragen, 
fast  ausnahmslos  zu  der  Bildung  dieser  pemiciösen  Formen  von  Hornhaut- 
geschwüren führen.  Nicht  allein  die  chemische  Beschaffenheit  des 
Fremdkörpers  allein  involvirt  meiner  Ansicht  nach  diese  ausgesprochene 
Tendenz  zur  geschwürigen  Zerstörung  des  Hornhautgewebes,  sondern 
muss  dazu  auch  der  Umstand  berücksichtigt  werden,  dass  die  Arbeiter, 
gleich  nach  der  Entleerung  des  Dampfkessels,  in  diesem  überhitzten 
Baume  in  einer  Ueberproduction  von  Schweiss  ihre  Thätigkeit  verrichten 
müssen,  wo  also  alle  Momente  zur  Entwickelung  infectiöser  Processe  auch 
von  Seiten  des  nicht  vor  dem  Eindringen  von  Schweiss  geschützten  Auges 
gegeben  sind. 

Abweichend  von  meiner  ersten  Beobachtungsreihe,  wo  Complicationen 
mit  Dacryocystoblennorrhoe  nur  in  relativ  geringer  Zahl  der  Fälle,  6, 
zur  Beobachtung  kamen,  zeigt  die  zweite  Hundertreihe  das  Vorhandensein 
von  infectiösem  Eiter  im  Thränensack  bei  12  Beobachtungen. 

Meist  Hess  sich  indess  auch  hier  bestimmt  nachweisen,  dass  erst 
eine  traumatische  Verletzung  des  Hornhautepithels,  meist  leichterer 
Gattung,   die   erste  Anlage  zu  der  Geschwürsbildung  abgegeben  hatte. 

Charakteristisch  war  auch  hier,  dass  die  beiden  Fälle  von  Ulcus 
rodens  mit  dieser  Eiterbildung  des  Thränenschlauches  complicirt  waren 
und  femer,  dass  bei  2  anderen  Fällen,  die  zwar  nicht  mit  Dacryocysto- 
blennorrhoe complicirt  waren,  indess  an  der  Uuwegsamkeit  des  Thränen- 
nasenganges    durch    lupöse  Degeneration  der  Schleimhaut  der  Nasen- 
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Schleimhaut  litten,  olceröse  pemiciöse  Processe  der  Hornhaat  mit 
Hypopyou  die  Anwendnng  der  Glühhitze  nothwendig  machten. 

War  hier  auch  keine  lupose  Erkrankmig  der  Bindehaut  des  Auges 
noch  auch  des  Thränensackes  nachzuweisen,  so  liegt  doch  der  Gedanke 
sehr  nahe,  die  Affection  des  unteren  Theiles  des  Thränenabfuhrcanals 
in  Gestalt  lupöser  Wucherung  mit  dem  Entstehen  der  alle  Charaktere  eines 
infectiösen  Geschwüres  tragenden  Homhauterkrankung  in  ätiologischen 
Zusammenhang  zu  bringen.  Der  Erfolg  der  Behandlung  war  auch  hier 
der  gleich  gute  wie  sonst,  nur  nahm  die  Reparation  einen  ca.  ^/s 
längeren  Zeitraum  für  sich  in  Anspruch. 

Das  Gleiche  beobachtet  man  auch  bei  denjenigen  Geschwürsformen, 
die  bei  scrophulösen  Individuen,  als  tiefe  kraterförmige  Bandulcera  mit 
schleimig  fibrinöser  Secretion  der  Bindehaut,  zur  Beobachtung  gelangen, 
meist  rasch  bis  auf  den  Boden  der  Cornea  vordringen  und  dann  zur 
Perforation  gelangen.  Auch  hier  bringt  die  galvanocaustische  Zerstörung, 
die  freilich  sehr  vorsichtig  und  mit  nur  schwacher  Bothgluth  des 
Instrumentes,  der  geringen  Widerstandskraft  des  Gewebes  halber,  vor- 
genommen werden  darf,  eine  raschere  Reinigung  und  Scheidung  des 
Kranken  vom  Gesunden  zu  Stande. 

Allein  die  Beaction  bleibt,  da  wir  es  ja  eigentlich  auch  mit  einem 
durch  die  allgemeine  cachectische  Constitution  des  Individuums  bedingten, 
in  etwa  krankhaftem  Nachbargewebe  der  Geschwürsfläche  zu  thun  haben, 
eine  trägere,  die  Heilung  ist  eine  nicht  so  prompte,  als  wenn  es  sich 
um  eine  an  und  für  sich  pemiciöse,  durch  ein  infectiöses  Virus  in  einer 
sonst  gesunden  Cornealsubstanz  etablirte  Geschwürsform  handelt.  — 
Hier  lässt  sich  die  Mitanwendung  des  sonstigen  Heilapparates  in  Gestalt 
von  feuchter  Wärme,  Darreichung  von   Tonica's  etc.  nicht  entbehren. 

Des  Versuches  halber  wendete  ich  ferner  die  Glühschlinge  in 
zwei  Fällen  an,  die  ich  als  eine  besondere  Form  der  sclerosirenden 
Keratitis  bezeichnen  möchte,  indem  sie  sich  durch  eine  eigenthümliche 
hypertrophische  Entwickelung  von  Bindegewebssträngen  in  der  Membran 
kennzeichnet,  die  in  besonderen  Gestalten,  geschlängelt,  fast  den  dem 
Saftcanalsystem  der  Hornhaut  entsprechenden  Windungen  die  ganze 
Dicke  des  Comealgewebes  durchziehen  und  oft  wulstartig  die  normale 
Comealoberfläche  überragen,  von  milchweisser  Farbe  sind  und  dadurch 
sich  gegen  das  durchsichtig  gebliebene  Homhautgewebe  scharf  abheben. 
Vascularisation  besteht  dabei  nur  in  der  Nähe  des  Limbus  conjunct.,  nur 
einzelne  feine  Gefassbündel  erstrecken  sich  einigen  Bindegewebssträngen 
entlang  der  Mitte  der  Cornea  zu. 

Die  Conjunctiva  zeigt  dabei  einen  gewissen  Grad  von  xerotischer. 
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indess  keine  trachomatöse  Degeneration,  das  Sehvermögen  ist  der 
Trübung  entsprechend  erheblich  herabgesetzt.  Die  Patienten  klagen 
über  zeitweilige  heftige  Ciliameurose,  die  von  rhemnatischen  Einflüssen 
abhängig  zu  sein  scheint. 

Ich  habe  oben  geschilderte  Affection  erst  3  Mal  unter  ca. 
52,000  Patienten  gesehen ;  dieselben  waren  ihres  Berufes  Bergleute  und 
kamen  die  Affectionen  stets  nur  auf  einem  Auge  vor.  Diese  Affection 
hat  mit  dem  Bilde  der  diffusen  sclerosirendon  Keratitis  wenig  gemein, 
während  ihr  Auftreten  und  Verlauf  ein  obigem  Process  ganz  ähnlicher 
erscheint. 

.  Da  in  diesen  Fällen  alle  und  jede  Therapie  nutzlos  sich  erwies, 
versachte  ich  in  dem  Gedanken,  durch  die  galvanocaustische  Zerstörung 
der  Bindegewebswucherungen,  nach  Analogie  anderer  Beobachtungen, 
vielleicht  die  Trübung  der  Cornea  auf  ein  geringeres  Maass  beschränken 
und  so  die  durchsichtig  gebliebenen  Partien  der  Hornhaut  zu  einem 
wirksameren  Effect  und  grösserer  Geltung  für  den  Sehact  bringen  zu 
können,  durch  die  Glühschlinge  einzelne  der  gewundenen  Stränge  zu 
zerstören,  wozu  ich  freilich  bis  zur  hinteren  Wand  der  Cornea  vor- 
dringen musste. 

Die  Manipulation  Hess  sich  vorzüglich  mit  gänzlicher  Schonung 
des  durchsichtig  gebliebenen  Gewebes  ausführen,  doch  wagte  ich  nicht, 
weit  vom  Emährungssaume  der  Membran  nach  der  Mitte,  des  herab- 
gesetzten Ernährungszustandes  der  Cornea  halber,  vorzudringen. 

Diese  meine  Befürchtung  fand  sich  auch  bestätigt.  Wenn  auch  das 
pathologisch  veränderte  Gewebe  sich  ohne  jeden  Schaden  für  die  Existenz 
der  Cornea  zerstören  liess,  so  gingen  doch  die  reactiven  Vorgänge  der 
Beparation  und  Heilung  bei  den  stagnirenden  Ernährungsverhältnissen 
der  Membran  so  unendlich  langsam  vor  sich,  trat  die  Vascularisation 
am  Bande  der  Hornhaut  erst  in  so  langer  Periode  ein,  dass  ich  von 
dem  Angriff  des  Centrums  der  Cornea,  als  dem  für  optische  Zwecke  für 
mich  wesentlichsten  Theile,  Abstand  nahm. 

üeberhaupt  lässt  sich  behaupten,  dass  alle  diejenigen  geschwürigen 
Processe  der  Hornhaut,  die  der  Begel  nach  zu  ihrer  Heilung  mit  Gefäss- 
neubildung  von  Seiten  des  Cornealrandes  aus  einhergehen  und  ihrer  quasi 
bedürfen,  nicht  die  exquisiten  Formen  von  eitrigen  Hornhaut-Infiltraten 
und  Geschwüren  darstellen,  die  für  die  galvanocaustische  Behandlung 
die  geeignetsten  sind. 

Dies  trifft  auch  für  die  Formen  der  maligneren  phlyctänulären 
Keratitis  zu,  die  mit  breitem,  dickem  Gefässbüschel  und  breitem,  vor- 
geschobenem, graugelb  gefärbtem  und  gewulstetem  Inflltrationshofe  vom 
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Bande  der  Horahaut  aus  gegen  die  Mitte  vordringen,  mit  starker 
Giliamearose  nnd  heftigem  Beizzostand  des  Anges  meist  auch  bei  scropha- 
lösen  Constitutionen  auftritt  und  oft  trotz  aller  Mittel  unaufhaltsam 
weiter  fortschreiten. 

Auch  hier  lässt  sich  auf  galvanocaustischem  Wege  ein  rascher  und 
sicherer  Stillstand  des  ulcerösen  Processes  durch  Zerstörung  des  vor- 
geschobenen Infiltrationswulstes  erzielen,  und  damit  die  erste  Bedingung 
der  Heilung  erreichen.  Allein  die  definitive  Ausheilung  lässt  auf  sich 
warten,  die  Abstossung  des  Brandschorfes  erfolgt  langsamer,  die  Aus- 
fällung des  Substanzverlustes  geschieht  nicht  in  der  vollkommenen 
Weise,  wie  wir  es  stets  auch  bei  den  schwersten  Formen  der  durch 
Infection  direct  entstandenen  Geschwüre  zu  beobachten  Gelegenheit 
haben. 

Anders  ist  es  bei  den  Formen  von  Conjunctivitis  pustulosa,  die 
bekanntlich  in  der  Nähe  des  Comealsaumes  mit  breiter  Fläche  der 
Conjunct.  sclerae  aufsitzen,  das  Epithelstratum  der  Bindehaut  in  mehr 
oder  weniger  Ausdehnung  zerstört  haben  und  in  ihrem  Geschwürs- 
boden mit  necrotisch  zerfallenen,  weissgelben  Gewebsmassen  oder 
auch  im  späteren  Stadium  mit  schlaffen,  wucheiiiden«  beim  Druck, 
leicht  zu  zerstörenden  Granulationen  bedeckt  sind,  und  der  reizenden 
Heilmethode,  mag  sie  in  Application  *  des  üng.  hydr.  präc.  rubr.,  Ein- 
pulvernng  von  Calomel  oder  sonstigen  Mitteln  bestehen,  oft  energischen 
Widerstand  entgegensetzen.  Dieselben  zeigen  ebenfalls  grosse  Tendenz, 
das  naheliegende  Comealgewebe  in  Gestalt  randständiger  ülcerationen, 
die  als  trophische  Störungen  des  Bandgebietes  der  Hornhaut  anzusehen 
sind,  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  und  ist  aus  diesem  Grunde  schon 
die  möglichst  rasche  Entfernung  des  Grundleidens  anzustreben. 

Auch  hier  leistete  mir  die  galvanocaustische  Durchfurchung  des 
gpanzen  Geschwürsbodens  der  Pustel  resp.  das  wiederholte  Einbohren  der 
Spitze  der  Glühschlinge  in  die  einzelnen  Granulationswucherungen  die 
besten  Dienste.  Der  Boden  der  Pustel  reinigte  sich  in  wenig  Tagen 
von  den  ihm  anhaftenden  necrotischen  resp.  wuchernden  Gewebstheilen, 
das  Epithel  der  Conjunctiva  bedeckte  rasch  durch  Neubildung  von  den 
Bändern  der  Gewebslücke  aus  die  afficirte  Partie  und  waren  damit 
diB  normalen  Ernährungszustände  auch  für  das  anliegende  Cornealgebiet 
wiedergegeben. 

Hatte  schon  ein  randständiges  Ulcus  hier  sich  ausgebildet,  so 
wurde  auch  dieses  in  gleicher  Weise,  wie  schon  oben  geschildert,  galvano- 
caustisch  behandelt  und  die  frühzeitige  kleine  Perforirung  des  dünnen 
Geschwürsbodens  dem  spontanen  Durchbruch  vorgezogen,  worauf  rasche 
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und  glatte  Heilung  auch  dieser  Cornealaffection  mit  meist  nnr  geringer 
Verziehang  der  Papille  nach  der  Perforationsstelle  hin  erfolgte. 

Da  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  scrophnlöse  Patienten  mit  diesen 
Affectionen  handelt,  so  ist  natürlich  die  locale  Therapie  auf's  kräftigste 
durch  roborirende  und  tonisirende  Einwirkung  auf  die  allgemeinen 
GonstitutionsYerhältnisse  zu  unterstützen.  Meine  Beoba^chtungen  erstrecken 
sich  in  der  letzten  Hundertreihe  auf  5  Fälle. 

Was  nun  noch  die  Behandlung  des  acuten  Trachoms  der  Con- 
junctiva  betrifft,  wo  ich  vergleichsweise  in  jedem  Falle  die  beiden 
Augen  des  Patienten  verschieden,  das  eine  mit  der  gewöhnlichen  Methode, 
das  andere  mit  galvanocaustischer  Zerstörung  der  einzelnen  sichtbaren 
Trachomkömer  behandelte,  so  habe  ich,  der  Natur  der  Sache  nach, 
meine  Beobachtungen  über  die  Wirksamkeit  und  den  etwaigen  Vorzug 
letzterer  Behandlungsmethode  noch  nicht  abschliessen  können  und  werde 
mir  darüber  später  mitzutheilen  erlauben. 

Bei  kleineren  Geschwülsten  der  Lider,  vor  allem  Teleangiectasien 
der  Haut,  ist  zur  Zerstörung  derselben  entschieden  die  Anwendung  der 
Electrolyse  oder  der  Paquelin'sche  Galvanocauter  vorzuziehen,  da  der 
Blutgehalt  des  Gewebes  die  Glühhitze  der  Schlinge  zu  rasch  benimmt 
und  eine  ausgedehntere  Anwendung  nicht  gestattet. 

Ich  glaube  mit  den  angeführten  Beobachtungen  so  ziemlich  das 
gesammte  Gebiet  von  Augenaffectionen,  wo  die  galvanocaustische  Be- 
handlung in  Anwendung  gezogen  werden  kann,  berührt  zu  haben.  Es 
erübrigt  nur  noch,  das  Endresultat  der  Behandlung  in  toto  mitzutheilen. 
Schon  im  Anfange  habe  ich  ausgesprochen,  dass  ich  nichts  von  den 
empfehlenden  Worten,  mit  denen  ich  meine  erste  Abhandlung  geschlossen, 
zurückzunehmen  habe,  sondern  im  Gegentheil  durch  meine  weiteren 
Erfahrungen  bei  dem  zweiten  Hundert  meiner  Beobachtungen  nur  von 
demselben  guten  Erfolge  begleitet  worden  bin,  den  ich  zuerst  der 
Beh  and  längs  weise  nachrühmen  durfte,  falls  sie  in  den  geeigneten  Fällen 
angewendet  wird. 

Die  zweite  Hundertreihe  stellte  fflr  mich  vielmehr  ein  Versuchsfeld 
vor,  wie  weit  man  die  Behandlung  ausdehnen  dürfe,  und  wo  sich  noch 
bei  sonst  allen  Heilongsarten  trotzenden  hartnäckigen  Affectionen  durch 
die  Galvanocaustik  ein  Resultat  erzielen  lassen  könne.  Trotzdem  habe 
ich  auch  bis  heute  noch  keinen  Verlust  eines  Auges  durch  Phthisis 
anterior  oder  totalis  bei  der  Behandlung  zu  beklagen  gehabt. 

Von  den  85  mehr  oder  minder  schweren  Homhautaffectionen,  wie 
sie  sich    als  Abscesse,  Ulcera   superfic.  und   profunda   mit  und  ohne 
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Hypopyon,  Ulcera  serpentia  und  rodentia  (3)  darstellten,  heilten 
75  =  88,2  ®/o  unter  Zurückbleiben  einer  Trübung,  die  wir  als  Macula  zu 
bezeichnen  pflegen,  die  indess  vor  den  Trübungen,  die  bei  nach  Suppuration 
zur  Verheilung  gelangten  Substanzverlusten  zurückbleiben,  den  Vorzug 
der  geringeren  räumlichen  Ausdehnung  und  durchsichtigeren  Färbung 
(Facette)  haben. 

In  10  Fällen  blieben*  ausgedehntere  Trübungen,  sogen.  Leucome 
zurück,  die  2  Mal  wegen  ihres  centralen  Sitzes  und  ihrer  Ausdehnung 
die  Anlage  einer  Iridectomie  nach  innen  nachträglich  nothwendig 
machte.  In  93  Fällen  genügte  die  einmalige,  allerdings  ausgiebige 
Anwendung  der  Glühschlinge,  um  den  destructiven  Process  zum  Still- 
stand zu  bringen,  während  4  Mal  nach  Weiterfortschreiten  der  In- 
flltrationszone  zu  erneuter  Application  geschritten  werden  musste,  und 
3  Mal  die  Procedur  wegen  immer  wieder  neuauftretender  Propagations- 
herde  in  der  Umgebung  des  Greschwürsrandes  4—6  Mal  nacheinander, 
manchmal  im  Zwischenraum  einiger  Tage,  wiederholt  wurde,  bis  die 
gewünschte  Sterilisation  erreicht  war. 

Cocain  wurde  in  jedem  der  Fälle  des  letzten  Halbjahres  angewandt 
und  konnte  ich  auch  hierbei  eine  individuelle  Disposition  für  die  Ein- 
wirkung des  Mittels  bei  den  einzelnen  Individuen  constatiren,  wie  schon 
von  mehreren  Seiten  hervorgehoben  ist. 

Schliesslich  möchte  ich  mir  noch  die  eine  kurze  praktische  Bemerkung 
erlauben,  ja  nicht  zu  viele  Elemente  zur  Armirung  des  Instrumentes, 
geschweige  denn  eine  galvanocaustische  Batterie  zu  Hilfe  zu  nehmen. 
Ausser  dem  manchmal  im  betr.  Augenblicke  sehr  unangenehmen  Verluste 
der  geschmolzenen  Spitze  ist  ein  Strahlen  in  Weissgluth  absolut  nicht 
nöthig,  ja  dem  minutiösen  Arbeiten  wegen  der  zu  starken  Strahlung 
hinderlich.  Ein  kräftiges  Element,  dessen  Platten  man  nach  Bedürfoiss 
und  bei  längerem  Gebrauch  der  Füllungsflüssigkeit  weniger  oder  tiefer 
einsenken  kann,  genügt  vollkommen,  um  Bothgluth  des  Platindrahtes 
zu  erzeugen,  ja  bei  vorsichtigem  Vorgehen  in  die  Tiefe  lasse  ich  die 
Spitze  nur  in  ganz  schwachem  röthlichem  Schimmer  glühen  und  komme 
damit  langsamer  aber  desto  sicherer  zum  Ziele. 

Das  in  Kürze  meine  bisherigen  Erfahrungen,  die  hoffentlich  durch 
praktische  Anwendung  der  Methode  auch  weiterhin  ihre  Bestätigung 
in  den  Kreisen  meiner  Fachgenossen  finden  werden. 
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XXIV. 

Zur  Kenntniss    der  Xanthopie. 

Von  Dr.  Richard  Hubert. 

Während  man  in  der  Literatur  der  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen  von  Erythropie  (1)  beschrieben  findet,  und  während  diese 
Affection  überhaupt  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören  scheint,  da 
fast  jeder  Augenarzt  Leute  gekannt  hat,  die,  zumal  nach  Cataract- 
extraction,  zeitweise  über  Rothsehen  geklagt  haben,  so  ist  die  Xanthopie, 
eine  Erscheinung,  die  doch  offenbar  mit  der  Erythropie  verwandt  ist, 
weit  seltener  beobachtet  und  beschrieben  worden. 

Soweit  mir  bekannt,  ist  der  erste  Fall  von  Xanthopie  von  Niemet- 
s  c  h  e  k  (2)  beschrieben  worden.  Es  handelt  sich  in  demselben  um  eine 
Schussverletzung.  Eintritt  der  Kugel  am  linken  Nasenflügel  und  Spaltung 
derselben.  Der  eine  Theil  tritt  aus  dem  rechten  inneren  Nasenwinkel, 
der  andere  aus  der  rechten  Backe  aus.  Der  Patient  war  3  Wochen 
hindurch  rechterseits  blind,  dann  sah  er  3— 4  Wochen  lang  alles  gelb 
und  gleichzeitig  doppelt.  Als  der  Mann  sein  Handwerk  wieder  auf- 
nehmen wollte,  stellten  sich  Kopfschmerzen,  Anschwellung  des  Gesichts 
und  gleichzeitig  wieder  Gelbsehen  ein.  Der  Augenhintergrund  war  bis 
auf  einen  hanfkomgrossen  schwarzen  Pigmentfleck  nahe  am  Aequator 
hulbi  normal.  Niemetschek  nimmt  daher,  und  mit  Recht,  an,  dass 
die  ganze  Sehstörung,  also  auch  das  Gelbsehen,  central  bedingt  sei. 
Den  zweiten  Fall  publicirte  Kesteven  (3),  und  zwar  tritt  hier 
die  Affection  als  Begleiterscheinung  einer  Insolation  auf.  Im  Hoch- 
sommer (15.  Juli)  war  eine  Frau  von  23  Jahren  starker  Sonnenhitze 
ausgesetzt.  Es  trat  unmittelbar  danach  heftiger  Hinterhauptschmerz 
ein  und  Patientin  sah  alles  grün  und  roth  (?).  Nach  Verlauf  einiger 
Tage  nahmen  sowohl  der  Schmerz,  wie  auch  die  pathologischen  Farben- 
wahmehmungen  ab.  Ophthalmoscopisch  beobachtete  man  rechts  neben 
doppelt  contourirten  Nervenfasern  eine  leichte  Neuritis  optica.  Das 
linke  Auge  war  durchaus  normal.  Dem  rechten  Auge  erschienen  alle 
Gegenstände  gelb,  und  zwar  dauerte  üieser  Zustand  über  3  Monate. 

lieber  einen  dritten  Fall  berichtete  mir  brieflich  College  Dr.  Purtscher 
in  Klagenfurt:  In  einem  Falle  von  schwerem  Typhus,  welchen  Pur ts eher 
behandelte,  trat  während  der  Reconvalescenz  gleichfalls  ein  auffallendes 
Farbensehen  auf,  welches  mehrere  Monate  hindurch  anhielt.  Diesem 
Patienten  erschien  während  dieser  Zeit  alles  lebhaft  orange  gefärbt,  so  dass 
man  diese  Affection  wohl  auch  unter  die  Rubrik  der  Xanthopie  rechnen  darf. 
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Schliesslicli  will  ich  noch  über  einen  Fall  ans  meiner  eigenen 
Praxis  berichten.  Derselbe  betrifft  einen  mittelgrossen  and  kräftig 
gebauten  Mann,  den  Referendar  E.  E.  Derselbe  ist  Epileptiker  and 
übersteht  alle  6—8  Wochen  einen  regulären  epileptischen  Anfall.  Etwa 
24  Standen  vor  jedem  Anfall  tritt  bei  demselben  intensives  Gelbsehen 
ein,  welches  bis  zum  Eintritt  des  Anfalles  dauert  and  unmittelbar  nach 
demselben  stets  vollständig  verschwanden  ist.  Nun  ist  es  ja  bekannt,  dass 
viele  Epileptiker  eine  Aura  haben,  welche  in  einer  Farbenwahmehmung 
besteht  (weshalb  auch  schon  Dimmer  (4),  und  zwar  mit  Recht,  die 
Erythropie  für  etwas  damit  Verwandtes  betrachtet) ;  indessen  pflegt  eine 
solche  farbige  Aura  meist  anderer  Art  zu  sein,  und  namentlich  in  einem 
Sehen  farbiger  Körper  zu  bestehen.  Ausserdem  ist  die  Aura  stets  ein 
unmittelbarer  Vorbote  des  Anfalles.  Bei  diesem  Patienten  hingegen 
dauert  das  Grelbsehen  24  Stunden,  und,  was  noch  besonders  bemerkens- 
werth  ist,  unmittelbar  vor  dem  Anfall  tritt  bei  ihm  eine  echte  Aura 
in  Gestalt  einer  acustischen  Wahrnehmung  auf,  so  dass  er  gewöhnlich 
mit  dem  Rufe:  „Hört  Dir  die  Musik?''  zusammensinkt.  Sehschärfe  wie 
auch  das  Gesichtsfeld  von  Herrn  K.  sind  normal,  die  Refraction  schwach 
hypermetropisch  (H.  0,75).  Der  Augenhintergrund  lässt  nichts  Krank- 
haftes erkennen,  auch  nicht  während  der  Zeit  des  Gelbsehens. 

Selbstverständlich  halte  ich  die  Xanthopie  bei  diesem  Patienten 
immer  für  etwas  der  gewöhnlichen  Aura  Aehnliches,  aber  gerade  dieses 
ist  es,  was  ich  für  entscheidend  erachte,  den  Process  als  central  bedingt 
anzusehen.  Man  muss  dieses  G^lbsehen  meiner  Meinung  nach  einer 
farbigen  Hallucination  gleichstellen,  wie  solche  öfters  bei  wahren 
Psychosen  auftreten  (5). 

Der  Fall  von  Niemetschek  ist  von  ihm  selbst  bereits,  als  im 
Centrum  bedingt,  angesehen,  und  es  ist  an  seiner  Beweisführung  wohl 
nichts  auszusetzen.  Kesteven  lässt  sich  über  den  Hauptsitz  der 
Affection  bei  seiner  Patientin  nicht  weiter  aus,  aber  ich  glaube  wohl, 
dass  man  die  Xanthopie  ebenso  wie  die  anderen  Erkrankungserscheinungen, 
die  in  diesem  Falle  aufgetreten  sind,  auf  Rechnung  der  Insolation,  die 
doch  offenbar  eine  centrale  Affection  ist,  schieben  muss.  Sicher  spricht 
nichts  dafür,  diese  Erscheinung  der  Neuritis  optica  zuzuschreiben,  fQr 
welche  Erkrankung  das  Gelbsehen  doch  ein  ungewöhnliches  Symptom 
wäre.  Das  Orangesehen  des  Patienten  von  Purtscher  lässt  ebenfalls 
nur  auf  einen  centralen  Sitz  der  Affection  schliessen,  da  es  ja  bekannt 
ist,  dass  in  vielen  Fällen  schwerer  Typhen  cerebrale  Erscheinungen 
mannigfacher  Art  während  der  Reconvalescenz  aufzutreten  pflegen,  von 
denen  die  beschriebene  eben  eine  seltene  ist.    Dieser  Fall  scheint  mir 
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insofern  besonders  beweiskräftig  zn  sein,  als  bei  ihm  jede  andere  Ent- 
stehongsnrsache  yollständig  ansznschliessen  ist. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  als  unmittelbarer  Yor- 
länfer  eines  Ohnmachtsanfalles  zuweilen  Grelbsehen  eintritt,  natürlich  nur 
in  Daner  yon  einigen  Seconden  bis  ^^  Minute,  worauf  dann  schnell 
vollständige  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  und  Verlust  des  Bewusst- 
seins  erfolgt.  Der  landläufige  Ausdruck:  ,, Jemandem  wird  grün  und 
gelb  Tor  Augen",  der  für  dieses  Stadium  beim  Publikum  im  Gebrauch 
ist,  beruht  offenbar  auf  der  oben  angegebenen  Beobachtung.  Dass  auch 
diese  Art  von  Gelbsehen  central  bedingt  ist,  braucht  selbstverständlich 
weiter  nicht  ausgeführt  zu  werden. 

Man  sieht  daraus,  dass  auch  die  Xanthopie  eine  centrale  Affection 
ist,  wie  dieses  von  Purtscher  (I.e.)  für  die  Erythropie  und  vom  Ver- 
fasser (6)  dieses  für  die  pathologischen  Farbenempfindungen  überhaupt 
nachgewiesen  ist. 

üebrigens  ist  der  Beweis  dafür  bezüglich  der  Xanthopie  leichter 
zu  führen,  als  für  die  Erythropie,  da  man  Xanthopie  experimentell  und 
zwar  durch  direct  auf  das  Gentrum  wirkende  Mittel  hervorrufen  kann. 
Diesbezügliche  Untersuchungen  sind  veröffentlicht  mit  Santonin  von 
Mari  (7)  und  mit  Pikrinsäure  vom  Verfasser  (8).  Es  ist  auch  möglich, 
dass  noch  andere  Körper  ähnliche  Wirkungen  haben,  wie  beispielsweise 
das  Toluylendiamin  (9),  das  Haut  und  Sclera  gelb  färbt.  lieber  das 
Gelbsehen  bei  Icterus  sind  noch  keine  genauen  Untersuchungen  publicirt 
und  es  ist  daher  noch  nicht  entsithieden,  ob  die  dadurch  bedingte 
Xanthopie  durch  centrale  Erregung  oder  durch  Gelbfärbung  der  brechen- 
den Medien  der  Augen  durch  Gallenfarbstoff  bedingt  ist,  wie  beispielsweise 
auch  Gelbsehen  während  der  Besorption  intraoculärer  Blutergüsse  auf- 
zutreten pflegt,  und  zwar  in  Folge  von  Durchtränkung  des  Glaskörpers 
mit  Blutfarbstoff. 

Weshalb  nun  bei  dergleichen  Beizungszuständen  der  Nervencentra 
gerade  Erythropie  und  Xanthopie  auftreten,  lässt  sich  meines  Erachtens 
in  folgender  Weise  erklären:  Both  namentlich,  und  in  zweiter  Linie 
auch  Gelb,  machen  den  lebhaftesten  und  intensivsten  Eindruck  auf 
unser  Sensorium,  und  man  kann  daher  wohl  auch  annehmen,  dass  die- 
jenigen Partien  unseres  Gehirns,  welche  diese  Empfindungen  vermitteln, 
auch  am  leichtesten,  und  zwar  nicht  nur  direct,  sondern  auch  reflec- 
torisch  am  leichtesten  erregbar  seien.  Einen  Beweis  daf&r  liefert  auch 
die  Thatsache,  welche  zuerst  von  Preyer  (10)  und  Genzmer  (11), 
später  von  Grant  Allen  (12)  beobachtet  ist,  nämlich,  dass  die  Neu- 
geborenen zuerst,   und  zwar  im  Alter  von  einigen  Monaten,  die  rothe 
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und  gelbe  Farbe  kennen  lernten,  während  die  Unterscheidung  yon  Grün 
und  Blau  erst  im  zweiten  Lebensjahr  erlernt  würde.  Hiermit  stimmen 
auch  gut  die  Besnltate,  welche  Magnns  (13)  bei  üntersnchnngren  des 
Farbensinnes  der  Naturvölker,  und  Graber  (14),  Lnbbock  (15)  und 
Mereschovskj  (16)  bei  üntersachnng  der  Farbenempfindlichkeit  der 
Thiere  erhalten  haben. 

(1)  Die    ganze   bisherige  Literatnr    über    die    Erythropie    findet   man    bei 

Purtscher,  Weitere  Beiträge  zur  Frage  der  Erythropie.  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  Februar  und  März. 

(2)  Niemetschek,    Prager  Yierteljahrsschrift,  Ko.  99,   25.  März,   pag.  61. 

(Refer.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  1868.) 

(3)  Eesteyen,  Xanthopsia,  Clinical  Society  of  London,  27.  Januar  1882. 

(Auch  Oase  of  Xanthopsis  or  perrersed  color-yision.  Med.  Times  and 
gazette  1882,  Februar,  pag.  131.  . 

(4)  D immer.  Zur  Erythropsie  Aphakischer.    "Wiener  med.  Wochenschrift 

1883,  No.  15,  pag.  436. 

(5)  Griesinger,   Pathologie  und  Therapie   der  psychischen  Krankheiten. 

Braunschweig  1876,  pag.  88. 

(6)  Hubert,    Zur    Eenntniss    der   pathologischen   Farbenwahmehmungen. 

Ein  Versuch  einer  Pathologie  der  Farbenempfindnngen.  Memorabilien 
Bd.  XXIX,  9,  pag.  326. 

(7)  Mari,  La  Bantonina  e  la  visione  dei  oolori.    Annali  di  ottalmologia. 

1883,  Bd.  XI,  6. 

(8)  Hubert,  Ueber  Xanthopie  yerursacht  durch  Pikrinsäure.    Centralbl.  t 

prakt.  Augenheilk.  1885,  Märzheft. 

(9)  Stadelmann,  Das  Toluylendiamin  und  seine  Wirkung  auf  den  Thier- 

körper.  Arch.  f.  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie  1881, 
Bd.  XIV,  pag.  231. 

(10)  Preyer,  Die  Seele  des  Kindes;  Beobachtungen  über  die  geistige  Ent- 

wickelung  des  Menschen  in  den  ersten  Lebensjahren.    Leipzig  1882. 

(11)  Genzmer,   Untersuchungen  über  die  Sinneswabrnehmungen  des  neu- 

geborenen Menschen.    Halle  1882. 

(12)  Grant  Allen,  Katurstudien,  Bilder  zur  Entwickelungslehre.   üebersetzt 

Yon  E.  Huth.    Leipzig  1883. 

(13)  Magnus,  Ueber  ethnologische  Untersuchungen  des  Farbensinnes.  Samm- 

lung wissenschaftlicher  Vorträge,  herausgegeben  yon  Virchow  und 
Holtzendorff.    Berlin  1883. 

(14)  Grab  er,  Fundamentalyersuche  über  die  Helligkeits-  und  Farbenempfind- 

liohkeit  augenloser  und  geblendeter  Thiere.  Sitzungsberichte  der  E.  K. 
Academie  der  Wissenschaften,  mathematisch -naturwissenschaftliche 
Classe,  Bd.  LXXXVII,  Heft  4r-5,  pag.  201. 

(15)  Lubbock,  On  the  sense  of  color  among  some  of  the  lower  animals. 

Jour.  Lin.  Soc.  Zool.  Bd.  XVI,  pag.  121  und  Nat.  27,  pag.  618,  1883. 

(16)  MereschoYsky,  Les  crustac^es  distinguent  ils  les  couJeurs?    Compt. 

rend.  93,  Ko.  26.    Untersuchte  Daphnia  pulex  L.) 
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Leistungen  und  Fortschritte  der  Augenheilkunde 

im  ersten  Quartal  dejs  Jahres  1885. 
Erstattet  ron 

Prof.  Dr.  E.  XagnuB  in  Breslau,  Soo.  Dr.  0.  Eorstmann  in  Berlin  nnd 
Dr.  A.  Nie  den  In  Boohnm, 

unter  Mitwirkung  von 

Dr.  C  E.  Fitzgerald  in  Dublin,  Dr.  E.  Marckwort  in  Antwerpen,  Dr.  P.   von  Mittelstadt 

in  Brüssel,   Dr.   Dantone    in    Rom,   Prof.   Hirschmann    in    Charkow,  Dr.   S.   M.  Burnett    in 

Washington,  Dr.  Schiötz  und  Dr.  Ole  B.  Bull  in  Christiania  etc. 

Bedaeteur:  Dr.  G.  fforstmann, 

I.  Allgemeine  ophthalmologische  Literatur« 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Maffnti«« 

a)  Lehrbücher,  Monographien,  Abhandinngen  allgemeinen, 
bibliographischen,   historischen  Inhaltes. 

1.  Bunge.  Die  neueüniTersitäts-Augenklinik  inHallea.d.S. 
Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXIII,  pag.  118. 

2.  Camö.  Clinica  oftalmolögica  de  la  dispensaria  de 
Santa  Bosa.  Entrega  1.  Santiago  de  Chile  1885.  Enthält  Bemerkungen 
über  Jodoform,  über  syphilitische  Homhauterkrankung,  über  Strabismus. 

3.  Fuchs.  Die  Ursachen  und  die  Verhütung  der  Blindheit. 
Gekrönte  Preisschrift.     Wiesbaden  1885. 

4.  Gelpi  y  Jofre.  ,  Tratado  iconogrÄfico  de  las  enferme- 
dades  externas  del  örgano  de  la  visiön.  Barcelona  1885.  20Tafeln 
mit  108  Chromolithographien.     Preis  100  Mark. 

6.  Loring,  Edward.  A  text-book  of  ophthalmoscopy. 
New- York  medical  Joum.  No.  15. 

7.  Magnus.  Die  Blindheit  und  ihre  Verhütung.  Mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Bedürfnisse  des  praktischen 
Arztes.     Deutsche  Medicinal- Zeitung  Heft  42.     Augenkrankheiten  Heft  8. 

8.  Mitkewitsch.  Ophthalmologisohe  Beobachtungen.  Wjestnik. 
Ophth.,  Januar- Februar  1885.  üebersicht  über  die  Krankheiten  der  Augen- 
muskeln.    Man  vergl.  Bericht  1884,  No.  810. 

9.  Beich.  Die  Militär-Oculistischen  Angelegenheiten  im 
Kaukasus  im  Jahre  1888.  Wojenno-Medic.  Journ.  1884,  December. 
Schlussartikel.    Zum  Referat  nicht  geeignet. 

10.  Schmidt-Bimpler.  Augenheilkunde  und  Ophthal- 
moscopie.  Für  Aerzte  und  Studirende.  Wreden's  Sammlung 
kurzer  medicinischer  Lehrbücher  Bd.  X.  Braunschweig  1885.  8^.  628  pag. 
Mit  163  Abbildungen  in  Holzschnitt  und  1  Farbentafel.     14  Mark  50  Pf. 
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11.  Spiess.  Zur  praktischen  Lösung  der  Subsellienfrage. 
Deutsche  Vierteljahresschr.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege  Bd.  VII,  pag.  285. 

12.  de  Wecker.  Edouard  Jäger,  Chevalier  de  Jaztthal. 
Qand  1885.     Biographie  mit  Bildniss  Jäger's. 

Am  1.  April  wurde  die  neue  Augenklinik  in  Halle  a.  S.  (1)  eröffnet; 
dieselbe  umfasst '  vorläufig  Raum  fflr  45  Kranke.  Sämmtliche  Bänmlichkeiten 
werden  von  einem  central  gelegenen  Oeconomiegebäude  aus  geheizt.  Die  im 
centralen  Kesselhaus  erzeugte  Hitze  wird  gleichzeitig  benfitzt,  um  sämmtliche 
klinische  Gebäade  zu  ventiliren,  in  der  Weise,  dass  in  einen  40  Meter  hohen 
und  5  Meter  breiten  Yentilationsthurm  ein  Canal  mündet,  welcher  aus  vielen, 
mit  je  einem  Wohnraum  verbundenen  Verzweigungen  entspringt.  Die  Luft 
des  Ventilationsthurmes  wird  durch  zwei  in  demselben  in  die  Höhe  steigende 
eiserne  Schornsteine  erhitzt  und  aspirirt  beim  Entweichen  nach  oben  die  ver- 
dorbene Luft  der  bewohnten  Bäume. 

Fuchs  (3)  hat  in  seiner  preisgekrönten  Arbeit  von  einer  erschöpfenden 
Bearbeitung  der  Blindheit  Abstand  genommen ;  er  bezeichnet  seine  Arbeit  als 
eine  rein  praktische,  und  dieser  Bichtung  entsprechend  werden  verschiedene 
ffir  die  Erkenutniss  der  Blindheit  sehr  wichtige  Capitel  entweder  gar  nicht 
behandelt  —  so  fehlt  z.  B.  eine  Darstellung  der  Beziehungen,  welche  zwischen 
der  Erblindung  und  den  einzelnen  Altersstufen  bestehen,  vollkommen,  desgleichen 
vermissen  wir  den  Nachweis  der  Blindenvertheilung  über  beide  Geschlechter, 
sowie  die  Besprechung  der  verschiedenen  Arten  die  Blinden  zu  ermitteln, 
resp.  eine  rationelle  Blindenstatistik  zu  gewinnen  u.  dgl.  m.  —  oder  sie  sind  in 
sehr  gedrängter  Kürze  zur  Darstellung  gebracht  — ,  so  umfasst  z.  B.  das  wichtige 
Capitel  der  Vererbung  der  Augenkrankheiten  nur  2  Seiten ;  der  Consangninität 
als  Blindheitserzeugprin  sind  nur  4  Seiten  gewidmet  u.  s.  w.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  für  eine  erschöpfende  wissenschaftliche  Bearbeitung  der  Blindheit  diese 
BehandluTigsweise  nicht  ausreicht.  Do^h  sind  wir  weit  davon  entfernt,  aus 
dieser  Thatsachp  Fuchs  ein^^n  Vorwurf  machen  zu  wollen,  wie  wir  ihm  auch  den 
Umstand  nicht  besonders  als  Nachtheil  anrechnen  wollen,  dass  er  sei ost  keinerlei 
eig«»ne  Blindenunt'^rsuchungen  gemacht,  vielmehr  sich  nur  auf  die  von  anderen 
Autoren  gelieferten  üntersuchungsreihen  gestützt  hat.  Um  diesen  Mangel  eigener 
Untersuchungen  zu  decken,  hat  Fuchs  seinem  Buch  die  von  Magnus  ent- 
worfene graphische  Darstellung  der  Blindheitsursachen  einverleibt,  und  zwar  in 
der  Gestalt,  welche  diese  Magnu steche  Tabelle  in  der  englischen  Aasgabe 
zeigt.  Den  Schwerpunkt  hat  Fuchs  also  offenbar  nicht  auf  eine  gründliche 
wissenschaftliche  Durcharbeitung  der  Blindheit  gelegt,  denn  in  einer  8olch«i 
dürfen  die  anfangs  genannten  Capitel  unter  keinen  Verhältnissen  weder  fehlen, 
noch  mit  wenig  Worten  abgefertigt  werden,  sondern  er  hat  es  sich  angelegen 
sein  lassen,  vor  Allem  die  prophylaktische  Seite  der  Blindheit  zu  bearbeiten. 
Wünscht  Jemand  über  Blindenstatistik,  Beziehungen  der  Blindheit  zum  Alter, 
zum  Geschlecht,  zur  Consanguinität  u.  s.  w.  Belehrung,  so  wird  er  dieselbe  bei 
Fuchs  vergeblich  suchen;  verlangt  er  dag^en  nach  einer  Darstellung   der 
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YerhfitnngsmaassregelD,  so  findet  er  dieselbe  bei  Fuchs  in  idealster  Weise. 
Ja  in  dieser  Hinsicht  geht  unser  Autor  vielfach  so  tief  in  die  Materie  ein» 
dass  sein  Buch  auf  uns  fast  den  Eindruck  einer  Hygiene  des  Auges  macht. 
So  wird  z.  B.  der  Myopie  und  ihrer  Verhütung  fast  der  vierte  Theil  des 
ganzen  Buches  gewidmet;  da  nun  aber  die  Myopie  in  der  Blindenstatistik  den 
sechsten  oder  siebenten  Bang  einnimmt,  so  ist  eine  derartige  umfangreiche 
Behandlung  derselben  eben  nur  dann  verständlich,  wenn  wir  daran  festhalten, 
dass  Fuchs  hauptsächlich  von  dem  Standpunkte  der  Ophthalmohygiene  aus 
seinen  Stoff  verarbeitet  hat.  Für  die  Blindheit  an  sich  besitzt  die  Myopie 
durchaus  nicht  diejenige  Bedeutung,  welche  sie  haben  müsste,  um  ihr  den 
vierten  Theil  der  gesammten  Arbeit  einzuräumen,  wohl  aber  kann  die  Myopie 
für  den  Ophthalmohygieniker  diese  Bedeutung  in  Anspruch  nehmen.  Dagegen 
sind  wieder  andere  Blindheitsformen,  trotzdem  sie  in  der  Statistik  einen  der 
ersten  Plätze  einnehmen,  ganz  cursorisch  behandelt  und  mit  wenig  Worten 
abgethan  worden;  so  werden  z.  B.  Glaucom  und  Atrophia  nervi  optici  auf 
2  oder  3  Seiten  besprochen.  Eine  solche  Bearbeitung  dieser  beiden,  für  die 
Blindheitslehre  so  ausserordentlich  wichtigen  Formen  wird  eben  auch  nur  dann 
verständlich,  wenn  wir  uns  daran  erinnern,  dass  Fuchs  in  erster  Linie  die 
Ophthalmohygiene  und  Prophylaiis  in's  Auge  gefasst  hat,  und  von  dieser  aus 
betrachtet  bieten  ja  Glaucom  und  Atrophie  in  der  That  wenig  Stoff.  Genau 
in  derselben  kärglichen  Form  werden  die  angeborenen  Blindheitsformen  abgethan. 
Vortrefflich  und  durchaus  zufriedenstellend  sind  dagegen  alle  diejenigen 
Erblindungsarten  bearbeitet,  welche  der  Hygiene  und  Prophylaxe  genügende 
Handhaben  bieten;  so  sind  z.  B.  Trachom  und  Blennorrhoe  in  einer  geradezu 
mustergültigen  Weise  zur  Darstellung  gebracht  worden.  Die  Geographie  der 
Blindheit  hingegen  erfährt,  wie  alle  die  anderen  Capitel,  welche  geringes 
hygienisches  In  toresse  bieten,  eine  sehr  stiefmütterliche  Beachtung.  Dürfen 
wir  also  unser  ürtheil  nochmals  zusammenfassen,  so  würde  dasselbe  lauten: 
Die  Arbeit  von  Fuchs  ist  für  die  Ophthalmohygiene  eine  ausgezeichnete,  für 
die  wissenschaftliche  Darstellung  der  Blindheit  im  Allgemeinen  reicht  dieselbe 
aber  nicht  nur  nicht  aus,  sondern  bleibt  hinter  den  bereits  existirenden  Werken 
um  Pin  Bedeutendes  zurück.  Es  bildet  also  das  Fuchs'sche  Werk  zu  den 
bestehenden  Bearbeitungen  der  Blindheit  eine  wesentliche  Ergänzung,  da  die- 
selben fast  durchgängig  den  Schwerpunkt  auf  eine  wissenschaftliche  und 
erschöpfende  Durcharbeitung  der  gesammten  Blindhoitslehre  legen  und  darüber 
die  Hygiene  meist  nur  in  gedrängter  Kürze  betrachten.  Da  die  Preisertheilung 
durch  die  Society  for  the  prevention  of  blindness  erfolgt  ist,  also  durch  eine 
Gesellschaft^  welche  ausschliesslich  nur  praktische  Zwecke 'verfolgt,  so  müssen 
wir  die  Krönung  des  Fuchs'schen  Buches  durchaus  billigen;  von  dem  rein 
praktischen  hygienischen  Standpunkte  aus  betrachtet  ist  das  Werk  von  Fuchs 
ein  vortreffliches.  Derjenige  aber,  welcher  eine  wissenschaftliche  Bearbeitung 
der  gesammten  Blindheit  verlangt,  welcher  etwas  über  die  wichtigen  Fragen 
der   Heredität,    Consanguinität,    Statistik,    Vertheilung    der    Amaurose    über 
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GeBchlecht,  Altersclassen  u.  s.  w.  za  erfahren  wünscht,  wird  sich  durch  das 
ürtheil  des  Schiedsgerichtes  kaum  für  gebunden  erachten  können;  denn  über 
alle  diese  und  noch  zahlreiche]  andere  wichtige  Fragen  gibt  Fachs  entweder 
keinen,  oder  doch  nur  sehr  kärglichen,  aus  anderen  Arbeiten  herbeigeholten 
Aufschlass.  Doch  sind  wir,  wie  wir  dies  bereits  vorhin  bemerkt  haben,  durch- 
aus nicht  Willens,  aus  diesen  Gründen  das  Fuchs*sche  Buch  ungünsiäg  za 
beurtheilen.  Fuchs  hat  seine  Arbeit  eben  von  Haus  aus  lediglich  nur  auf 
den  praktisch-hygienischen  Standpunkt  gestellt  und  dieses  sein  Ziel  hat  er  in 
vortrefflicher  Weise  erreicht.  So  lange  man  also  in  dem  Fuchs 'sehen  Buch 
nicht  mehr  sehen  soll  und  will,  als  wie  eine  angewandte  Ophthalmohygiene, 
wird  dasselbe  den  vollsten  Beifall  ganz  gewiss  finden.  Bedenken  müsste  man 
nur  dann  äussern,  wenn,  wie  dies  in  jüngster  Zeit  allerdings  nicht  von  Fuchs 
selbst  geschehen  ist,  man  den  Versuch  machen  wollte,  das  vorliegende  Buch 
für  eine  erschöpfende  wissenschaftliche  Darstellung  der  Blindheit  überhaupt 
auszugeben.  Für  einen  derartigen  Versuch  findet  eich  in  dem  Werk  von 
Fuchs  auch  nicht  die  geringste  Berechtigung,  denn  gerade  die  wichtigsten 
Capitel  der  Blindheit  sind,  wie  wir  dies  nachgewiesen  haben,  entweder  ganz 
übergangen  oder  in  der  kärglichsten  Weise  behandelt  worden.  Wenn  wir 
aber  daran  festhalten,  dass  Fuchs  hauptsächlich  eine  Prophylaxe  der  Blind- 
heit hat  liefern  wollen,  so  werden  wir  des  Lobes  über  sein  Werk  voll  sein  müssen. 

Gelpi  y  Jofre  (4)  hat  den  Versuch  gemacht,  in  einem  grossartig 
angelegten  Werke  die  äusseren  Erkrankungen  des  Auges  zur  bildlichen  Dar- 
stellung zu  bringen;  ein  Versuch,  der  seit  den  Zeiten  von  Demours,  Ammon 
und  Büte  nicht  mehr  in  dem  umfange  wiederholt  worden  ist,  wie  dies  jetzt 
Gelpi  thut.  Derartigen  Atlanten  gegenüber  hat  die  Kritik  einen  schweren 
Stand;  denn  die  Darstellung  erfahrt  in  der  eigenartigen  anatomischen  Beschaffen- 
heit des  Auges  eine  sehr  beengende  Beschränkung.  Die  schichten  weise  anatomische 
Anordnung  der  einzelnen  Theile  des  Auges  drückt  der  fiächenhaften  Darstellung 
von  Haus  aus  den  Charakter  des  unvollkommenen  auf.  Dieser  Thatsache  muss  der 
Beschauer  beim  Betrachten  des  vorliegenden  Werkes  unbedingt  eingedenk  sein; 
nur  wenn  wir  daran  festhalten,  dass  die  Leistungsfähigkeit  des  Malers  gerade 
in  diesem  Fach  eine  recht  enge  ist,  werden  wir  für  das  Werk  von  Gelpi  den 
richtigen  kritischen  Maassstab  gewinnen.  In  einzelnen  Partien  hat  unser  Autor 
Tüchtiges  geleistet,  während  in  anderen  Theilen  die  Bilder  zu  wünschen  übrig 
lassen.  Das  müssen  wir  aber  unbedingt  anerkennen,  dass  Gelpi  ein  tüchtiges 
wissenschaftliches  Streben  und  ein  nicht  gewöhnliches  künstlerisches  Können 
documentirt  hat.  Ob  die  praktische  Verwendung  seines  Werkes  den  Mühen 
und  Kosten  der  Darstellung  entsprechen  wird,  bleibt  abzuwarten. 

Schmidt- B im p  1er  (10)  hat  mit  seinem  Lehrbuch  einen  ausgezeichneten 
Erfolg  errungen.  Die  Sprache  ist  klar,  scharf  pointirt,  die  Schilderung  der 
Krankheitsbilder  eine  lebendige,  aus  eigenster  Anschauung  geschöpfte.  Das 
Buch  ist  für  den  Selbstunterricht,  sowie  für  den  academischen  Unterricht  wie 
geschaffen  und  wird  gern  gewiss  überall  den  vollsten  Beifall  finden. 
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b)  Statistische  Schriften. 

13.  Aachen.  Sechster  Bericht  der  Augen-Heilanstalt 
für  den  Begierungsbezirk  Aachen  1885.  Neue  Patienten  1979, 
Operationen   268,  Alterscataract  17. 

14.  y.  Höring.  Bericht  über  die  25jährige  Wirksamkeit 
der  Privat-Augenheilanstalt  in  Ludwigsburg.     Stuttgart  1885. 

15.  Klein.  Zweiter  Jahresbericht  aus  Dr.  Kleines  Augen- 
klinik zu  Neisse.  Vom  1.  Februar  1884  bis  31.  Januar  1885. 
Neisse  1885.     Neue  Patienten  1^05,  Operationen  113. 

16.  Massachutts  charitable  eye  and  ear  infirmarj.  Fifty- 
ninth  Annual  Report  for  the  year   1884.     Boston  1885. 

17.  New-York  Ophthalmie  and  aural  Institute.  Fifteenth 
report.     New-York  1885. 

18.  Schreiber.  Zweiter  Jahresbericht  vom  1.  Januar  bis 
31.  December  1884.     ]&(agdeburg  1885. 

19.  Scellingo.     Ambulatorio  clinico  oculistico.     Borna  1885. 

20.  Simi.  Gli  ottalmici  nei  B.  B.  Ospedali  di  Lucca.  Bol. 
d'Ocul.  Bd.  VII,  8—9.  Bericht  über  386  während  des  Jahres  1884  in 
Lucca  behandelte  Augenkranke;  davon  189  ambulant. 

21.  Ostrowsky.  Kurzer  Bericht  Ober  147  Augenoperationen. 
Wjestnik.  Ophth.  1885,  März- April.  Die  Operationen  wurden  in  Tobolsk  (Sibirien) 
ausgeführt.  46  Altersstaarextractionen,  davon  3  Mal  PanOphthalmitis,  1  Mal 
Iritis;  15  Iridectomien ;  74  Entropiumoperationen  (2  nach  Sn eilen,  die  anderen 
nach  Crampton);  1  Exstirpatio  sarcoma  orbitae;  1  Echinococcus  orbitae. 

22.  Wi  ch  erkie  w  icz.  Siebenter  Jahresbericht  über  die 
Wirksamkeit  der  Augenheilanstalt  für  Arme  in  Posen  für 
das  Jahr    1884.    Posen  1885. 

23.  Wiesbaden.  29.  Jahresbericht  der  Augenheilanstalt 
für  Arme  in  Wiesbaden  1884.     Wiesbaden  1885. 

Höring  (14)  behandelte  24,899  Patienten;  Linsenoperationen  wurden 
ausgeführt  820,  davon  357  Cataractextractionen  nach  Gräfe,  32  nach  Jacobson, 
13  nach  Mooren,  3  nach.Beer,  2  nach  Jäger,  8  nach  Wecker.  Lappen- 
extractionen  157,  die  letzte  im  Jahre  1866/67.  Im  Ganzen  wurden  2019  Ope- 
rationen ausgeführt.  Die  Verluste  bei  der  Gräfe 'sehen  Extraction  betrugen 
während  der  25  Jahre  in  Summa  9,5  ^/o. 

In  Boston  (16)  wurden  behandelt  8097  Patienten,  üeber  95  nach 
Gräfe  ausgeführte  Cataractextractionen  wird  genau  berichtet;  totaler  Verlust  3, 
halber  Verlust  3,  Aussicht  auf  Besserung  durch  Nachoperation  8.  In  8  Fällen 
Lesen  nicht  möglich.  Auf  die  Lider  entfallen  765,  Conjunctiva  2027,  Cornea 
und  Sclera  1809,  Iris  und  Corpus  ciliare  880,  Chorioidea  106,  Betina  78, 
Nervus  opticus  101,  Corpus  vitreum-  18,  Linse  306,  Bulbus  und  Orbita  88, 
Befraction  und  Accommodalion  1167,  Muskeln  und  Nerven  271,  Thränen- 
apparat  283,  Allgemeinerkrankungen  145,  Verschiedenes  530,  Amblyopien  73. 

In  New-York  (17)  wurden  behandelt  4695,  davon  kamen  auf  Con- 
junctiva 1516,  Cornea  1299,  Sclera  16,  Iris  174,  Chorioidea  und  Corpus 
ciliare  122,  Qlaucom  43,  Betina  und  Nervus  opticus   117,   Amblyopie  19, 
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Corpus  vitreum  18,  Linse  209,  Bulbus  37,  Befraction  890,  Acoommodation  76, 
Muskeln  und  Nerven  211,  Thränenapparat  74,  Lider  367,  Orbita  7,  Ope- 
rationen 367,  davon  36  Extractionen  nach  Gräfe  mit  31  guten,  4  mittleren, 
1  keinen  Erfolgen. 

Schreiber  (18)  behandelte  1571  Patienten;  die  grösste  Frequenz  fiel 
in  den  Mai  und  August,  die  geringste  in  den  November.  Operationen  105, 
davon  8  Extractionen  nach  Gräfe  mit  vollem  Erfolg.  Exstirpation  des 
Thränensackes  12  Mal,  Exenteratio  bulbi  3  Mal. 

Wicherkiewicz  (22)  behandelte  3369  Kranke;  die  grösste  Frequenz 
fiel  in  den  Januar,  April,  Mai,  die  geringste  in  den  November  und  December. 
Operationen  323,  davon  36  Altersstaarextractionen  nach  Gräfe  mit  35  guten, 
1  mittloren  Erfolgen.  In  geschlossener  Kapsel  3  Extractionen  mit  vollem  Erfolg. 
5  Mal  wurde  Sublatio  retinae  operirt,  davon   3  mit  gutem,   2  mit  mittlerem, 

1  ohne  Erfolg. 

In  Wiesbaden  (23)  wurden  behandelt  2119 Kranke.  Operationen  485. 
In   geschlossener  Kapsel  wurden  26  Altersstaare   extrahirt,  davon   24  guten, 

2  mittleren  Erfolg. 

n.  Allgemeine  Pathologie,  Diagnostik  nnd  Therapie. 

Zusammengestellt  yon  Prof.  Dr.  H.  Magnu«. 

a)  Allgemeine  Pathologie  und  Diagnostik. 

24.  Arlt.  Entwickelung  des  Microphthalmns  und  Anoph- 
thalmus  congenitus.  Anzeiger  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien, 
12.  Februar  1885. 

25.  Gayet  et  Masson.  Essai  sur  Tatrophie  du  globe  ocu- 
laire.  Clinique  ophth.  de  la  Facult^  de  Lyon.  Arch.  d'Ophth.  Bd.  V,  2, 
März-April  1885. 

26.  Masse.  Etüde  sur  la  transplantation  des  tissus  dans 
Torganisme.     Gaz.  des  scienc.  med.  de  Bordeaux  1884,  pag.  608. 

27.  Treitel.  üeber  das  centrale  positive  Scotom  nnd 
Aber  die  Ursache  der  Sehstörung  bei  Erkrankungen  der  Netz- 
haut.    Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXI,  1. 

Arlt  (24)  weist  nach,  dass  die  cystenartigen  Gebilde,  welche  bei 
Exophthalmus  auf  dem  Boden  der  Orbitalhöhle  gefunden  werden,  aufzufassen 
sind  als  Ausbuchtungen  der  unteren  Wand  des  Bulbus  durch  den  intraoculären 
Druck  vermöge  verminderter  Widerstandsfähigkeit  derselben,  aber  man  darf 
nicht  annehmen,  dass  diese  Gebilde  durch  einen  Zug  von  aussen  entstanden 
sind,  noch  etwa  Cysten  ausserhalb  des  Bulbus  vorstellen.  Diese  Ausbuchtung 
der  unteren  Bulbuswand  entsteht,  wenn  die  fötale  Spalte,  welche  sich  von  der 
Sehnervenscheide  bis  in  das  üvealblatt  der  Iris  erstreckt,  nicht  allmälig  von 
vorn  nach  hinten  sich  schliesst  ^  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist  —,  sondern 
ihr  Verschluss  entweder  ausbleibt  oder  verspätet  erfolgt;  Coloboma  Iridis 
et  Chorioideae,  Microphthalmus   and  Anophthalmus   sind  die   Folgen   dieses 
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maDgelnden  oder  Terspäteten  Spaltverschlusses.  Es  liegt  sehr  nahe  anzunehmen, 
dass  die  Ursache  des  verspätet,  nnvollständig  oder  gar  nicht  zu  Stande 
kommenden  Verschlusses  der  fötalen  Augenspalte  in  dem  Centralorgan  liegen 
könne;  es  lässt  sich  aber  auch  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass 
die  Ursache  eine  rein  örtliche  in  der  Orbita  gelegene  sein  könne,  besonders 
wenn  die  Missbildung  ein^  unilaterale  ist. 

Die  Untersuchungen  von  Gay  et  und  Massen  (25)  erstreckten  sich 
auf  35  in  M  Alle  rascher  Lösung  aufbewahrte  atroph.  Bulbi.  Verf.  unter- 
scheiden dabei  vier  Arten  von  Atrophie:  1)  nach  eiteriger  Schmelzung  der 
Cornea,  a)  mit,  b)  ohne  Linsen-  resp.  Glaskörperaustritt;  2)  durch  Wunden 
der  Cornea  mit  Linsenverletzung;  3)  durch  Scleralwunden  mit  mehr  oder 
weniger  Glaskörperverlust  bei  intacter  Linse;  4)  essentielle  Phthise.  Bis  jetzt 
werden  die  Befunde  an  der  Sclera  und  Cornea  der  ersten  Gruppe  mitgetheilt. 
Die  Veränderung  der  ersteren  ist  hauptsächlich  mechanischer  Art:  starke 
Faltenbildung  in  der  Aequatorialgegend,  bedingt  durch  Muskelzug  nach  theil- 
weisem  Austritt  des  Augeninhaltes.  Die  vordere  Scleralzone  ist  relativ  wenig 
verändert.  Die  Falten  bestehen  als  solche  oder  verkleben  miteinander  und 
erleidet  die  Sclera  durch  wellige  Anordnung  ihrer  Fasern  eine  erhebliche 
Dickenzunahme.  Die  mit  Hülfe  der  Iris  oder  des  Glaskörpers  gebildete 
Cornealnarbe  fibt  einen  starken  Zug  auf  die  Nachbarschaft  aus,  der  nach 
einem  der  Linse  entsprechenden  Centrum  gerichtet  ist.     v.  Mittelstadt. 

Masse  (26)  brachte  Stückchen  Haut,  Conjunct.  und  Cornea  in  die 
vordere  Kammer,  die  einige  Male  resorbirt  wurden,  an  ihrer  Einpfianzungs- 
stelle  aber  wahre  Neubildungen  erzeugten.  Einpflanzung  von  Haaren  gelang 
nur  dann,  wenn  diese  von  einem  Theil  der  epidermoidalen  Scheide  umgeben 
waren.  v.  Mittelstadt. 

Nach  Tr eitel  (27)  besteht  der  principlelle  Unterschied  zwischen  Seh- 
nerven- und  Netzhauterkrankungen  nicht  in  dem  Verlust  des  Farbensinnes, 
der  beiden  zukommt,  sondern  in  der  Art  und  Weise,  in  der  sich  dieser  Verlust 
entwickelt.  Das  positive  Scotom  ist  eine  entoptische  Erscheinung;  die  Kranken 
sehen  den  Schatten  ihrer  getrübten  Netzhaut.  Die  Anomalien  des  Farben- 
sinnes bei  dem  positiven  Scotom  lassen  sich  als  eine  Folge  des  Schattens 
erklären,  der  die  Zapfen  der  kranken  Netzhaut  deckt.  Die  Eigenfarbe  der 
getrübten  Netzhautpartie  hat  neben  der  Beschattung  einen  sehr  wesentlichen 
Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Anomalien  des  Farbensinnes  bei  positivem 
Scotom.  Bei  Sehnervenerkrankungen  entwickelt  sich  die  Anomalie  des  Farben- 
sinnes in  Folge  Abnahme  der  Erregbarkeit  der  Sehnervenfasern. 

b)   Allgemeine  Therapie. 

28.  Baudry.  De  Tanesth^sie  g^n^rale  en  Chirurgie  ocu- 
laire.     Soc.  fran9.  d'Ophth.  1886,  Januar  27. 

29.  Dujardin.  De  Texenteration  du  globe  oculaire.  Eev. 
Clin.  d'Oculist.  1885,  No.  1. 

80.  Fiske.  Exenteratio  sive  evisceratio  bulbL  AmericanJonm. 
of  Ophth.  Bd.  n,  1. 
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31.  Hirschberg.  Der  Electromagnet  in  der  Aagenheil- 
konde.     Leipzig  1885. 

32.  Panas.  Des  applications  de  la  methode  antiseptiqae 
eo  Chirurgie.     Acad.  de  m^d.,  24  März  1885.   Semaine  med.  No.  12. 

33.  Purtscher.  Ein  Vorschlag  hinsichtlich  der  Gläser- 
correction  gewisser  Erfimmo  ngsfehler  der  Cornea.  Arch.  f. 
Augenheilk.  Bd.  XY,  1,  pag.  68. 

Band r 7  (28)  bespricht  die  allgemeine  Anästhesie  bei  Augenoperationen. 
Bandr  j  chloroformirte  ein  gesundes  Mädchen  Yon  2  Jahren  und  sah  dasselbe 
15  Standen  nach  der  Operation  unter  Convulsionen  sterben;  als  die  Ursache 
des  Todes  nimmt  er  einen  durch  das  Chloroform  bewirkten  Beizzustand  der 
Nervencentren  und  der  Meningen  au.  —  In  der  Literatur  fand  Baudry  seit 
dem  Jahre  1849  47  Publica tionen  über  tödtlichen  Ausgang  der  Narcose. 
Besonders  gefährlich  sind  die  Anästhetica  bei  tuberculösen  Kindern  oder 
solchen  mit  Himcongestionen,  bei  Persorien  mit  Nervenleiden,  bei  leicht  errege 
baren,  furchtsamen  Individuen  und  bei  solchen  mit  unregelmässigem  Herz- 
schlag. —  Baudry  glaubt  beobachtet  zu  haben,  dass  die  durch  Cocain 
unempfindlich  gemachte  Conjunctiva  in  der  Excitationsperiode  der  Chloroform- 
narcose  wieder  sensibel  wurde.  —  Dubois  empfiehlt  Bert's  Methode  der 
Chloroformirung  und  theilt  seine  Beobachtungen  Aber  die  Pupille  während  der 
Chloroformnarcose  mit.  —  Goupillat  chloroformirt  niemals  wegen  Augen- 
operationen, sondern  beschränkt  sich  auf  eine  relative  Insensibilität,  indem  er 
am  Vorabend  der  Operation  einen  Chloraltrank  nehmen  lässt. 

Marckwort. 

Hirschberg  (31)  gibt  zuerst  in  seiner  Monographie  eine  geschichtliche 
Darstellung  Aber  die  Entwickelung  der  Magnetoperation.  Sodann  folgt  eine 
reichhaltige  Casuistik  von  33  durch  Hifschberg  selbst  ausgeführte  Magnet- 
operationen. Den  Schluss  bildet  eine  Uebersicht  über  die  bisher  von  anderen 
Autoren  veröffentlichten  Fälle. 

Panas  (32)  verwirft  den  Spray  und  empfiehlt  als  beste  Antiseptica 
Sublimat  1:10000  oder  Hydrarg.  bijodat.  1:25000.  Bei  Verband:  Läppchen 
mit  einer  der  genannten  Losungen  angefeuchtet  oder  der  entsprechenden  Salbe 
bestrichen  —  darauf  Bor-  oder  Carbolwatte.  v.  Mittelstadt. 

III.  Instramente  and  Heilmittel. 

Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnu«. 

a)  Instrumente  und  technische  HülfsmitteL 

34.  Armaignac.  Bl^pharostate  ä  d^tente  instantan^e.  Bev. 
Clin.  d'Oculist.  No.  11,  pag.  268. 

35.  Berger.  Befractions-Ophthalmoscop  mit  variablem 
Intervalle  zwischen  je  zwei  Correctionsgläsern.  Zeitschr.  f&r 
Instrumentenkunde  Bd.  Y,  3. 

36.  von  Brunn.  Der  Westien*scho  üniversallonpenhalter. 
Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1885,  pag.  121. 
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37.  Denti.  II  bagno  idro-elettrico  e  la  doccia  elettrica 
applicati  alT  occhio.     Gazz.  d'Ospitali  1885,  Bd.  VI,  pag.  32,  33. 

38.  Ferri.  La  perimetria  ed  1  perimetri  registratori.  Ann. 
d'Ottalm.  Bd.  XIV,  1. 

39.  Gazepy.  Optomötre  et  A'stigmomötre.  Bec.  d'Ophth. 
1885,  März. 

40.  Gillet  deGrandmont.  De  la  n^cessit^  d*une  numeration 
commune  en   p^rioptometrie.     Bec.  d'Ophth.  1885,  März. 

41.  Landolt.  Notre  bl^pharostat  perfectionu^.  Arch.  d'Ophth. 
Bd.  V,  1,  Januar-Februar  1885. 

42.  Maklakow.  Ophthalmotonometer.  Sowremennoje  obosren. 
1885,  1.     Wratach  No.  7.     Arch.  d'Ophth.  Bd.  V,  2.     März- April  1885. 

48.  Pierd'Uouy.  La  doccia  idro-elettrica  nella  terapia 
oculare.     Gazz.  med.  ital.  lomb.  Bd.  VII,  pag.  20,  21. 

44.  Beich.  Eine  modificirte  Lampeneinrichtung  mit  kleinem 
Gegenreflector  zur  Beleuchtung  von  Classentischen.  Elin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1885,  pag.  45. 

Die  Vorrichtung  Denti's  (87)  zur  Applicirung  des  electrischen  Bades 
oder  der  electrischen  Douche  ist  sehr  einfach.  Das  Wasser  eines  gläsernen 
Augenwännchens  wird  mit  dem  negativen  Pole  einer  electrischen  Kette  in  Ver- 
bindung gesetzt  und  bei  der  Douche  als  Strahl  an  das  Auge  geleitet;  die 
Anode  wird  an  der  Stirn  oder  am  Nacken  angebracht.  Verf.  hat  den  Apparat 
bei  Lähmungen  und  Amblyopien  Tersucht;  bei  letzteren  fand  er  die  blassen 
Sehnervenpapillen  nach  der  Anwendung  stärker  injicirt.  Dan  tone. 

Ferri  (38)  bespricht  die  bis  jetzt  von  verschiedenen  Autoren  angegebenen, 
selbstregistrirenden  Perimeter  und  beschreibt  ein   von  ihm  selbst  construirtes. 

Dantone. 

Gillet  de  Grandmont  (40)  weist  auf  die  Nothwendigkeit  einer 
allgemein  angenommenen  Bezeichnung  der  Gesichtsfelder  hin  und  beschreibt,  in 
welcher  Weise  in  seiner  Klinik  das  Gesichtsfeld  durch  eine  Zahl  bezeichnet 
wird,  deren  verschiedene  Ziffern  den  in  den  verschiedenen  Meridianen  gefundenen 
Winkeln  entsprechen.  Marckwort. 

Landolt  (41)  ersetzte  an  seinem  —  Compte  rendu  de  la  Clinique  du 
Dr.  Landolt  pour  l'ann^e  1878  —  beschriebenen  Lidhalter  die  zur  Fest- 
stellung dienende  Schraube  durch  eine  Zähnung  der  die  beiden  Branchen  des 
Instrumentes  in  der  Nähe  der  Feder  verbindenden  queren  Ffihrungsstange. 
Fixiren  und  Oeffnen  des  Lidhalters  erfolgt  durch  Druck  auf  die  eine  resp. 
andere  Seite  eines  kleinen  an  der  unteren  Branche  angebrachten  Hebels.  Gleich- 
zeitig ist  die  Stellung  der  die  Lidränder  angreifenden  Haken  so  verändert 
worden,  dass  sie  sich  beim  Schliessen  des  Instrumentes  nicht  mehr  berühren. 
Dasselbe  kann  somit  in  kürzester  Zeit  angelegt  und  abgenommen  werden,  ohne 
auf  den  Bulbus  zu  drücken   oder  mit  der  Wunde  in  Berührung  zu  kommen. 

Ein  Cylinder  (42)  aus  Metall,  das  an  beiden  Enden  eine  Glasplatte  von 
10  Mm.  Durchmesser  hat.  Im  Körper  des  Cylinders  ist,  fast  der  ganzen  Länge 
nach,  ein  Qnerspalt,  durch  den  eine  Sonde  oder  ein  Faden  durchgezogen  werden 
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kann,  woran  der  Cylinder  aufgehängt  werden  kann.  Bas  Gewicht  des  Cylindera 
beträgt  10  Grm.  Wenn  man  den  hängenden  Cylinder  mit  seiner  ganzen  Schwere 
auf  die  Hornhautmitte  (eines  cocainisirten  Auges)  mit  der  Glasfläche  aufdrücken 
lässt,  so  muss  der  Durchmesser  der  so  abgeplatteten  Cornea  desto  kleiner  sein, 
je  härter  der  Bulbus.  Maklakow  bestreicht  die  Glasflächen  mit  einer  dfinnen 
Schicht  Farbe  (Gentianablau  in  Glycerin)  und  bekommt  so  auf  der  gefärbten 
Glasplatte  einen  Abdruck  der  abgeplatteten  Hornhaut,  den  er  wieder  auf  Papier 
abdrücken  kann.  Der  Durchmesser  der  Hornhautabplattung  variirte  bei  seinen 
Untersuchungen  (deren  er  765  ausgeführt  hat)  zwischen  3,3  Mm.  (Glaucom)  and 
10,5  Mm.  (Iridocyclitis  post  febrUis).  Die  Hornhautabplattnng  des  normalen 
Auges  glaubt  Maklakow  aof  6,5  Mm.  schätzen  zu  können.  Er  fand  mit 
seinem  Instrument,  dass  Atropin  den  intraoculären  Druck  erhöht,  constatirte 
nach  Eserin  Druckerniedrigang,  besonders  in  glancomatösen  Augen.  Das 
Instrument  ist  billig   und  leicht  anwendbar  und  gibt  brauchbare  Resultate. 

Hirschmann. 
Pierd'Houy  (43)  hat  eine  electrische  Augendouche  constrnirt,  indem 
er  einen  einfachen  oder  multiplen  Wasserstrahl  als  Kathode  auf  das  geöffnete 
und  cocainisirte  Auge  leitet.  Die  Anode  wird  am  Halse  am  Winkel  des 
Unterkiefers  angesetzt.  Als  Leitungsflüssigkeit,  die  lauwarm  angewendet  wird, 
benützt  Verf.  entweder  reines,  durch  Natr.  bicarb.  verdichtetes  Wasser,  oder 
medicameutöse  Lösungen  von  Kochsalz,  Borsäure  und  Jodkali. 

b)  HeilmitteL 

45.  Chibret.  Le  sublim^  dans  Tantisepsie  oculaire.  Soc. 
fran?.  d'Ophth.  1885. 

46.  Claeys.  Intoxication  mercurielle  ä  la  suite  d^une 
seule  insufflation  de  poudre  de  Calomel  dans  le  cul-  de  sac- 
conjunctiyal.     Livre  jubilaire  publ.  par  la  soc.  de  med.  de  Gand. 

47.  Pierd'Houy.  L'assettolo  in  oculistica.  Biforma  med. 
Bd.  I,  1885,  Januar. 

48.  Pierd'Houy.  L'albuminato  di  rame  citro-ammonico 
in   oculistica.     Gazz.  med.  ital.  lomb.  Bd.  VII,  2,  Januar  1885. 

49.  Pierd'Houy.  La  scopolia  japonica  in  oculistica. 
Gazz.  med.  ital.  lomb.  Bd.  Vll,  12  u.  17. 

50.  Sejour.  De  la  Pilocarpine  dans  la  th^rapeutique  ocu- 
laire.    Thdse  de  Paris,  December  1884. 

Chibret  (45)  empflehlt  auch  in  der  Augenheilkunde  statt  anderer  Anti- 
septica  das  Sublimat  anzuwenden;  Chibret  richtet  einen  Strahl  einer  Sublimat- 
lösung (1:2000)  gegen  den  kranken  Theil  des  Auges;  der  Strahl  muss  um 
so  stärker  sein,  je  tiefer  die  Eiterung  in  das  Gewebe  hineinreicht.  —  Diane ux 
erreichte  mit  dem  Sublimat  in  der  Concentration ,  wie  man  es  am  Auge 
gebrauchen  darf,   keine  besseren  Etesultate  als  mit   der  Borsäure. 

Marckwori 

Pierd'Houy  (47)  empfiehlt  das  Aseptol  als  Antiseptieum  in  der 
Augenheilkunde.    Das  neue  Mittel  wirkt  ebenso  intensiv  als  die  Garbolsäure, 
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reizt  nicht,  wie  die  letztere  nnd  das  Thymol,  die  Lider,  die  Bindehaut  und 
das  Hornhaotepithel ;  als  Spray  verursacht  es  kein  Brennen  im  Halse  wie  die 
Salicylsänre  und  verkrustet  nicht  die  Bohren  der  Instrumente  wie  die  Bor- 
säure. Dan  tone. 

Pierd'Houy  (48)  hat  ein  neues,  vom  Apotheker  Carozzi  hergestelltes 
Kupfersalz  versucht  (Cupr.  album.  c.  Ammon.  citrica,  bestehend  aus  80  Theilen 
Kupferoxyd,  57  Theilen  Citronensäure,  8  Theilen  Eiweiss  und  5  Theilen 
Ammoniak).  Verf.  gebraucht  es  in  3^/oiger  LOsung  und  in  Salbenform  und 
fand  es  sicher  und  doch  viel  milder  wirkend,  als  die  gewöhnlichen  Kupfer- 
präparate. D  a  n  1 0  n  e. 

Pierd'Houy  (49)  hat  Versuche  mit  dem  Extract  der  Scopolia  japonica 
und  später  mit  dem  von  Merk  hergestellten  Scopolein  gemacht  nnd  fand, 
dass  dieses  Mittel  als  Mydriaticum  betr.  seiner  Intensität  zwischen  der  Bella- 
donna und  dem  Hyoscyamus  zu  stellen  ist;  es  erweitert  ad  maximum  die 
Pupille  und  lähmt  die  Accommodation,  aber  langsamer  und  für  kürzere  Zeit- 
dauer als  die  Belladonna.  Es  könnte  daher  als  Mydriaticnm  beim  Ophthalmo- 
scopiron  zu  verwerthen  sein.  Dan  tone. 

IV.  Anatomie. 
Zusammengestellt  von  Prof.  Dr.  H.  Magnus. 

a)  Allgemeine  Anatomie. 

51.  Flesch.  Zur  Kenntniss  der  Nervenendigung  in  den 
quergestreiften  Muskeln  des  Menschen.  Aus  den  Mittheilungen 
der  naturforschenden  Gesellschaft  in  Bern  1885,  Heft  1. 

52.  Tartuferi.  Studio  d'un  microftalmo  per  cheratte  intra- 
ut er  ina.     Bolletino  Bd.  VII,  No.  6. 

53.  de  Yincentiis.  Microftalmo  bilaterale  congenito  con 
molteplici  vizi  di  sviluppo  del  cuore.  Riv.  internaz.  di  med  e 
Chirurg.  Bd.  II,  1  und  Annal.  di  Ottalm.  Bd.  XIY,  1.  Macro-  und  micro- 
scopische  Beschreibung  eines  doppelseitigen  Microphthalmus ;  die  Bulbi  waren 
etwa  erbsengross. 

b)  Glaskörper  und  Linse. 

54.  Baltus.  La  pluralite  des  matidros  albuminoldes, 
aprds  les  travaux  de  M.  A.  B^champ.  Journ.  des  sciences  medicales 
de  Lille  1884,  pag.  808. 

55.  Czermak.  Zur  Zonulafrage.  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXI, 
Heft  1,  pag.  79. 

56.  Duval  et  Beal.  Homologies  du  peigne  des  oiseaux. 
Soc.  de  Biolog.,  6  Decembpr  1884.  Pecten  der  Vögel  und  embryonaler  Glas- 
körper der  Sängethiere  sind  homolog. 

57.  Hänsell.  Becherchea  sur  le  corps  vitre.  (Schlussaufsatz.) 
Bulletin  de  la  clinique  ophthalm.  Bd.  III,  1,  pag.  18. 

58.  Bemak.  Drei  seltene  Fälle  von  persistirender  Arteria 
hyaloidea.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  Januar,  pag.  9. 

Archiv  für  Augenheükunde,  XV.  29- 
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Baltus  (54)  berichtet  über  die  UntersuchuQgen  von  Bächamp  über 
dii  verschiedenen  Eiweissarten,  unter  anderen  auch  die  der  Linse  des  Bindee. 
Dieselbe  enthält:  1)  Eine  nach  ihrer  Präcipitirung  durch  Alcohol  in  Wasser 
lösliche  Substanz,  die  StSrkekleister  verflüssigt  und  in  Dextrin  und  Glycose 
umwandeln  kann:  Phakozymase;  2)  in  grösserer  Masse  das  CristalbumiD, 
das  nach  Fällung  durch  Alcohol  langsam  in  Wasser  unlöslich  wird,  dem 
gewöhnlichen  Eiweiss  am  nächsten  steht,  sich  aber  durch  sein  Drehangs- 
vermögen  und  vollständige  Löslichkeit  in  Essigsäure  und  Ammoniak  von  diesem 
unterscheidet;  3)  das  aus  einer  Auflösung  der  Linsenfasern  in  Salzsäure 
durch  Ammoniak  fällbare  Cristalflbrinin,  von  demselben  Drehungsvermögen  wie 
das  vorige.  v.  Mittelstadt. 

Czermak  (55)  hat  über  das  Verhalten  der  Zonula  Zinnii  neue  Unter- 
suchungen angestellt,  da  die  bisher  veröffentlichten  Arbeiten  zu  einem  einheit- 
lichen Resultat  nicht  gelangt  sind,  ja  sogar  in  ihren  Befunden  sich  durchaos 
widersprechen.  Nur  6  er  lach 's  Ansicht  ist  im  Allgemeinen  haltbar,  während 
Aeby's  Vorstellungen  auf  einer  irrthümlichen  Auffassung  beruhen  und  die 
von  Euhnt  und  Berger  beschriebenen  Verhältnisse  einfach  gar  nicht  existiren. 
Czermak  hat  nun  folgende  Ergebnisse  gewonnen:  1)  Die  Zonula  ist  kein 
häufiges  Gebilde,  sondern  ein  ziemlich  complicirtes  System  von  Fasern.  Der 
von  diesen  Fasern  durchzogene  Baum  gehört  zur  hinteren  Kammer  und  ist 
mit  Kammerwasser  gefüllt.  Es  gibt  keinen  Canalis  Petiti.  2)  Die  ürsprungs- 
fäserchen  der  Zonula  kommen  aus  der  Glaslamelle  der  Pars  ciliaris  retinae, 
kein  einziges  aus  dem  Glaskörper.  Die  Glaslamelle  geht  nach  hinten  nicht 
in  die  Limitans  interna  retinae,  sondern  in  die  Grenzschicht  des  Glaskörpers 
über.  3)  Zwischen  den  Zonulafasern  sind  einzelne  Endothelplatten  und  zahl- 
reiche Wanderzellen  nachweisbar,  die  mit  ihren  protoplasmatischen  Fortsätzen 
an  den  Fasern  haften.  4)  Das  unter  2  erwähnte  Verhalten  der  Glaslamelle 
erklärt  das  Zustandekommen  der  Aeby*  sehen  und  aller  anderen  macro- 
scopischen  Präparate,  nach  welchen  die  abgezogene  Glashaut  der  Pars  ciliaris 
retinae  als  Strahlenbändchen  für  die  Zonula  selbst  gehalten  wurde. 

Bemak  (58)  fand  in  einem  Falle  Arteria  hyaloidea  persistens  mit 
Myopie  höchsten  Grades;  im  zweiten  Falle  Arteria  hyaloidea  persistens  mit 
Coloboma  chorioideae  und  im  dritten  Falle  mit  einem  nach  unten  von  der 
Papille  gelegenen  Conus  combinirt.  Die  Entstehung  wird  bei  Annahme  der 
von  Manz  gegebenen  Erklärung  verständlich.  Manz  hat  die  Ursache  der 
Spaltbildungen  auf  die  längere  Persistenz  des  Fortsatzes  zurückgeführt,  welchen 
die  Kopfplatten  in  die  secundäre  Augenblase  hineinsenden.  Dieser  wandelt 
sich  für  gewöhnlich  in  Glaskörpergewebe  um.  Erhalten  sich  seine  Gefässe 
aber  länger  als  nöthig,  so  hindern  sie  den  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte 
und  geben  die  Veranlassung  zur  Bildung  von  solchen  Bindegewebsresten,  wie 
sie  dann  im  Glaskörperspalt  vorgefunden  werden.  Die  von  Eversbusch 
jüngst  behauptete  Vermuthung,  dass  eine  im  postfßtalen  Leben  erfolgte 
Hämorrhagie   in    den   Glaskörper,    welche    längs    des    Cloquet^schen    Canales 
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sich  ausbreitet,  die  Ursache  jener  Befunde  bilde,  dürfte  hiernach   denn  doch 
eine  erhebliche  Beschränkung  erfahren,  so  glaubt  wenigstens  Bemak. 

c)  Netz-  und   Aderhaut. 

59.  Begue.  Aniridie  cong^nitale  double.  Bulletin  de  la 
clinique  ophth.  Bd.  III,  1. 

60.  Franke.  Gongenitale  Anomalie  der  Iris.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1885,  No.  15. 

61.  Gallenga.  Osseryazione  di  trapianto  delT  epitelio 
corneale  sulT  iride.     Torino  1885. 

62.  Gold  zieher.  Eigen  thflmli  eher  ophtha  Im  oscopi  scher 
Befund  bei  Amaurose.  Wiener  med.  Wochenschr.  1885,  No.  11.  Man 
vergL  Magnus,  No.  63  dieses  Berichtes. 

63.  Magnus.  Eigenthümliche  congenitale  Bildung  der 
Macula  lutea  auf  beiden  Augen.  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1885, 
pag.  42. 

Magnus  (63)  fand  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  in  ein  dichtes,  glänzendes 
Milch  weiss  gekleidet,  umsäumt  von  dem  bekannten  weissen  Beflexring.  In  der 
Mitte  tritt  der  bekannte  kirschrothe  Fleck  in  Erscheinung.  Einzelne  kleine 
Netzhautgefasse  sind  auf  der  weissen  Partie  deutlich  sichtbar.  Der  Befund  ist 
bei  congenitaler  Amaurose  auf  beiden  Augen  der  nämliche.  Von  grossem 
Interesse  ist  es,  dass  Goldzieher  (62)  genau  denselben  Befund  jüngst  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte  und  die  als  ophthalmoscopisches  üuicum  dastehende 
Beobachtung  von  Magnus  vollständig  bestätigt. 

d)   Sehnerv  und  Gentralorgan. 

64.  Eversbusch.  Eine  neue  Form  von  Missbildung  der 
Papilla  nervi  optici,  verbunden  mit  ausgedehnter  Verbreitung 
markhaltiger  Sehnervenfasern  und  congenitaler  hochgradiger 
Eurzsichtigkeit.     Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1885,  pag.  1. 

65.  Masseion.  Les  prolongements  anormaux  de  la  lame 
cribl^e.     Soc.  fran9.  d'Ophth.,  28  Januar  1885. 

66.  Monakow.  Einiges  über  die  ürsprungscentren  des 
Nervus  opticus  und  über  die  Verbindungen  derselben  mit 
der  Sehsphäre.  Verhandl.  der  physiol.  Gesellschaft  zu  Berlin  No.  6—- 8. 
Vergl.  No.  101  des  Berichtes  für  1884. 

Masseion  (65)  macht  aufmerksam  auf  die  Wichtigkeit,  congenitale 
anormale  Verbreiterungen  der  Lamina  cribrosa  zu  kennen,  um  sie  nicht  für 
pathologische  Gebilde  zu  halten;  dieselben  sind  durch  die  Richtung  ihrer  Fasern, 
ihr  Verfiochtensein  und  ihre  Farbe  von  doppeltcontonrirten  Nervenfasern  zu  unter- 
scheiden ;  ein  wesentliches  Unterscheidungsmittel  ist  ausserdem,  dass  die  doppelt- 
contonrirten Nervenfasern  von  der  Papille  durch  eine  kleine  Zone  getrennt  sind, 
in  welcher  die  Nervenfasern  normal  erscheinen,  während  die  anormalen  Ver- 
längerungen der  Lamina  cribrosa  ununterbrochen  bis  zur  eigentlichen  Lamina 
cribrosa  zu  verfolgen  sind.  —  Nicati  spricht  von  der  Analogie  der  von  Masseion 
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beschriebenen  Fasern  und  fibrösen  Gebilden,  welche  man  bei  gewissen  FSllen 
von  Intoxicationsamblyopie  zu  sehen  bekommt.  —  Dor  und  Parent  halten 
eine  Verwechselung  zwischen  den  anormalen  Fortsetzungen  der  Lamina  cribrosa 
und  doppeltcontourirten  Nervenfasern  für  leicht  möglich.        Mar ck wort. 

Monakow  (66)  hat  Folgendes  gefunden:  Im  Corpus  genicnlatam 
externnm  und  Pulvinar  des  Kaninchens  und  der  Satze  entspringen  die  Fasern 
des  Nervus  opticus  nachweisbar  aus  den  lateralen  und  caudalen  Partien,  resp. 
aus  der  Bandzone,  und  zwar  nicht  direct  aus  Ganglienzellen,  sondern  aas  der 
gelatinösen  Grundsubstanz.  Im  vorderen  Zweihügel  geben  dagegen  die  stern- 
förmigen Ganglienzellen  kleinen  und  mittleren  Calibers  in  der  oberen  und  unteren 
Abtheilung  des  oberflächlichen  Grau  dem  Sehnerven  Ursprung.  Nach  Wegnahme 
der  Sehsphäre  werden  das  Corp.  gen.  ext.  und  das  Pulvinar,  sowie  der  vordere 
Zweihügel  stark  beeinträchtigt,  und  zwar  werden  die  Ganglienzellen  durch  einen 
atrophischen  Process  betroffen,  während  dagegen  die  gelatinöse  Substanz  erst 
in  zweiter  Linie  und  in  minder  hohem  Grade  schwindet.  Gerade  das  umgekehrte 
Verhalten  wird  nach  Enucleation  des  Bulbus  beobachtet;  hier  schwindet  die 
gelatinöse  Grundsubstanz  in  erheblichem  Grade.  Nach  Abtragung  der  Sehsphäre 
(besonders  bei  der  Satze)  atrophirt  neben  den  Ganglienzellen  im  Corp.  gen.  exL 
und  im  Pulvinar  auch  die  graue  Grundsubstanz  der  lateralen  Zone  nebst  einer 
Reihe  von  Sehnorvenbündcln.  Im  umgekehrten  Falle,  durch  Enocleation  des 
Bulbus,  gelingt  es  nicht,  einen  Faserschwund  in  den  Gratiolet'schen  Fasern 
zu  erzeugen,  wohl  aber  zeigen  sich  nach  Durchtrennung  letzterer  innerhalb  der 
inneren  Kapsel  einerseits  aufsteigende  Atrophie,  an  der  sich  auch  die  Sehsph&re 
(3.  und  5.  Rindenschicht)  betheiligt,  andererseits  annähernd  dieselben  Ver- 
änderungen, wie  nach  Wegnahme  der  Sehsphäre.  Die  optische  Bahn  in  der 
Hemisphäre  (durch  die  GratioleVschen  Fasern  in  die  Sehsphäre  einstrahlend) 
empfängt  also  Fasern  aus  den  oben  erwähnten  Elementen  der  primären  Opticus- 
centren  und  indirect  auch  aus  den  eigentlichen  ürsprungselementeu  des  N.  opticos; 
es  ist  somit  die  gesammte  optische  Bahn  zweigliedrig  im  Sinne  Meynert's 
angeordnet. 

e)  Lid   und  Conjunctiva. 

67.  Suchard.  Recherches  sur  la  structure  des  corpus- 
cules  nerveux  terminaux  de  la  coujonctive  et  des  organes 
genitaux.     Th^se  de  Paris.     März  1885. 

68.  Wolfring.  Zur  Lehre  von  den  Drüsen  des  Lidknorpels. 
Wjestnik.  Ophthalm.  1885,  Januar- Februar. 

Wolfring  (68)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Meibom*8chen 
Drüsen  in  der  Mitte  des  Tarsus  und  am  oberen  Lide  länger  sind,  als  gegen 
die  Enden  des  Tarsus  und  am  unteren  Lide,  dass  sie  nicht  selten  hakenförmig 
gekrümmt  sind,  oder  sich  sogar  über  den  orbitalen  Tarsalrand,  auf  der  Vorder- 
fläche des  Tarsus  umschlagen,  oder  ringförmig  gekrümmt,  eine  acino-tubulöse 
Drüse  umschlingen.  —  Hinsichtlich  der  acino-tubulösen  Drüsen  wiederholt  Verf. 
seine  früheren  Angaben  gegen  Ciaccio,  dass  sie  nämlich  im  orbitalen  Bande 
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des  oberen  Tarsus  auf  der  nasalen  Hälfte  vorhanden  sind,  wo  sie  auch  in 
der  Gonjunctiva  tarsi  münden,  während  die  Mündungen  der  Eraus'schen 
Drüsen  sich  grösstentheils  auf  der  temporalen  Hälfte  vorfinden,  wodurch 
eine  gleichmässige  Befeuchtung  der  ganzen  Gonjunctiva  erzielt  wird.  —  Auch 
zwischen  den  Meibom'schen  Drüsen,  also  nicht  nur  im  Orbitalrande  des  Tarsus, 
sondern  auch  entfernt  von  demselben,  fand  Wolf  ring  bisweilen  acino-tubulöse 
Drüsen,  deren  Körper  bis  zur  vorderen  Fläche  des  Tarsus  reichten,  deren 
Mündungen  aber  auf  der  freien  Tarsalfläche*der  Gonjunctiva  zu  finden  waren. 
Am  unteren  Lide  ist  die  Yertheilnng  der  acino-tubnlösen  Drüsen  zwischen  den 
Meibom'schen  inconstant.  Ueberhaupt  findet  Verf.,  dass  die  Zahl  sowohl, 
als  die  Grösse  und  Vertheilnng  der  Eraus^schen  und  anderen  acino-tubulösen 
Drüsen  ausserordentlichen  individuellen  Verschiedenheiten  unterworfen  ist.  Jeden- 
falls spielen  sie  in  der  Pathologie  der  Gonjunctiva  eine  nicht  unwesentliche  Bolle. 

Hirschmann, 
f)  Musculatur. 

69.  Motais.  Becherches  sur  Tanatomie  humaine  et  Tana- 
tomie  compar^e  de  Tappareil  moteur  de  Toeil.  Arch.  d'Ophth. 
Bd.  V,  1  u.  2,  Januar -April  1885.  Man  vergl.  No.  103  des  Berichtes 
für  1884. 

70.  Motais.  Gapsule  de  Tenon  chez  Thomme.  Soc.  fran9. 
d'Ophth.  1885,  26  Januar. 

Motais  (69)  gibt  eine  mit  zahlreichen  Abbildungen  versehene  Beschreibung 
der  Augenmuskeln  und  ihrer  Umgebung,  von  den  Knochenfischen  angefangen 
bis  zu  den  Säugern.  Die  Arbeit  ist  in  ihrer  Ausführlichkeit  auszüglich  nicht 
wiederzugeben.  —  Motais  beschreibt  auch  die  neben  den  Muskelsehnen 
vorhandenen  ligamentösen  Fortsätze,  die  bisweilen  Muskelbündel  enthalten, 
namentlich  bei  den  Säugern  und  dem  Menschen,  wo  sie  nicht  nur  an  den 
äusseren  und  inneren,  sondern  auch  an  den  oberen  geraden  Muskeln  vor- 
kommen. Ihre  Anordnung  ist  bei  allen  Arten  eine  sehr  ähnliche.  Motais 
gedenkt  auch  der  Verbindungen  einzelner  Muskelsehneu  unter  sich  und  sind 
solche  zwischen  oberen  und  unteren  Graden  einerseits  und  den  entsprechenden 
schiefen  Muskeln  andererseits  deshalb  besonders  bemerkenswerth,  weil  sie 
nach  Motais'  Ansicht  z.  B.  für  den  Beet,  und  obliquus  super,  eine  isolirte 
Action  des  einzelnen  Muskels  nicht  zulassen,  während  man  genannte  Muskeln 
doch  sonst  als  Antagonisten  betrachtet.  Zum  Schluss  erwähnt  Motais  auch 
einen  Fall,  wo  eine  mnsculäre  Verbindung  zwischen  dem  äusseren  Band  des 
M.  rect.  inf.  und  der  Sehne  des  Beet.  ext.  bestand,  ein  Verhalten,  wie  es  bei 
den  Wiederkäuern  die  Norm  bildet.  v.  Mittelstadt. 

Motais  (70)  bespricht  die  Anatomie  der  Tenon'schen  Kapsel;  er 
glaubt  eine  innere  und  äussere  Kapsel  gefunden  zu  haben  und  bespricht  sehr 
genau  die  Details  derselben  (cfr.  Soc.  fran9.  d'Ophth.  1884,  31  Janv.;  Arch. 
f.  Angenheilk.  Bd.  XV,  Bef.  No.  103);  seine  Angaben  werden  jedoch  von 
Pronet  und  Fontan  etwas  skeptisch  aufgenommen.  Marckwort. 
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V.    Physiologie. 

Zusammengestellt  Ton  Prof.  Br.  H.  Magnus. 

a)   Allgemeine  Physiologie. 

71.  Bernheim  et  Gharpentier.  L'image  hallncinatoire  et 
rimage  reelle.     6az.  med.  de  Paris  No.  11  u.  12. 

72.  Gharpentier.  Becjierches  sur  la  perception  differen- 
tielle  successive.     Arch.  d'Ophth.  1885,  Jannar-Pebruar. 

73.  Gapdeville.  Belations  pathologiqaes  entre  roreille  et 
Toeil.     Marseille  mödical.     December  1884  und  Januar  1885. 

74.  Engelmann,  üntersachungen  über  die  qoantitativen 
Beziehungen  zwischen  Absorption  des  Lichtes  und  Assimilation 
in  Pflanzenzellen.  Onderzökingen  gedaan  in  het  Physiol.  Laboratorium 
der  Utrechtsche  Hoogeschol.  Derde  Beeks  Bd.  IX. 

75.  Ferri.  Grandezza  del  fondo  oculare  visibile  ad  imma- 
gina  diritta.    Giorn.  d.  B.  Acc.  di  med.  di  Torino,  1885,  Januar- Februar. 

76.  Fontan.  Diplopie  monoculaire  sans  alt^ration  des 
milieux.     Bev.  clinique  d'Oculist.  1885,  No.  8. 

77.  Gradenigo.  Eine  neue  Theorie  über  den  Sehact  AUgem. 
Wiener  med.  Zeitung  1885,  No.  12. 

78.  Treitel.  Eine  neue  Methode  der  numerischen  Bestimmung 
des  Lichtsinnes.     Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  Januar. 

79.  Treitel.  üeber  Hemeralopie  und  Untersuchung  des 
Lichtsinnes.     Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXI,  1. 

80.  Wolffberg.  Ueber  die  Prüfung  des  Lichtsinnes.  Eine 
physiologisch-klinische  Studie.  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXI,  1. 
Nach  einem  Beferat  des  Autors. 

Gharpentier  (72)  untersuchte  die  Empfindlichkeit  des  Auges  für 
zeitlich  aufeinander  folgende  Helligkeitsunterschiede.  Das  Auge  fixirt  eine  im 
Innern  des  Differentialphotoptometers  befindliche,  von  zwei  Lichtquellen  erhellte 
Fläche.  Vor  der  einen  der  beiden  Lichtquellen,  deren  jedesmalige  Stärke 
genau  messbar  ist,  befindet  sich  ein  Metronom,  dessen  Arm  150  Schläge  in 
der  Minute  macht  und  durch  eine  an  seinem  oberen  Ende  angebrachte  Platte 
beim  Vorbeipassiren  die  Lichtstrahlen  für  einen  Moment  abhält.  Es  galt  dann, 
diejenige  kleinste  noch  wahrnehmbare  Heiligkeitsschwankung  (auf  der  belendi- 
teten  Fläche  innerhalb  des  Instrumentes)  zu  bestimmen,  welche  in  ihrem 
Yerhältniss  zur  Grundbeleuchtung  die  „Fraddon  differentielle  successive"  dar- 
stellt und  um  so  kleiner  sein  wird,  je  feiner  die  ünterschiedsempfindlich&eit 
für  successive  Helligkeitsdifferenzen  ist.  Verf.  kommt  hierbei  im  Ganzen  zn 
denselben  Ergebnissen,  wie  bei  seinen  Untersuchungen  Ober  Empfindlichkut 
des  Auges  für  simultan  wahrnehmbare  Helligkeitsunterschiede  (cfr.  Arch. 
d'Qphth.  Bd.  IV,  No.  5,  referirt  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  pag.  466, 
Beferat  487).  Sowohl  für  weisses  Licht  —  auch  hinsichtlich  des  Einflosaes 
der  Grösse  des  beleuchteten  Objectes  —  wie  auch  für  Farben  mit  gleich» 
Licht-,   Farben-  und   visueller  Intensität   verhalten    sich   beide   ünterschieds- 


Digitized  by  CjOOQ IC 


V.  Physiologie.  439 

empfindlichkeiten  im  Ganzen  gleich.  Jedoch  fand  sich,  dass  die  simnltane 
ünterBchiedsempfindlichkeit  vom  Centrnm  gegen  die  Peripherie  fortwährend 
abnimmt,  während  die  successive  fiberall  im  Gesichtsfeld  die  gleiche  ist  nnd 
nnr  im  Centram  ein  wenig  schwächer  erscheint,  was  in  einer  folgenden  Arbeit 
dargelegt  werden  soll. 

Wolffberg  (80)  stellte  sich  die  Frage,  welche  Function  des  Anges 
durch  Lichtsinnanomalien  am  meisten  beeinträchtigt  werde.  Der  Lichtsinn, 
so  hat  man  sich  nach  Aubert's  Vorschlag  geeinigt,  ist  die  Empfindlichkeit 
des  Sehorgans  geg^n  minimale  objective  Beizgrössen  und  gegen  minimale 
Unterschiede  objectiver  Beizgrössen.  Es  stellt  sich  nach  Versuchen  des  Verf. 's 
heraus,  dass  die  Sehschärfe  am  wenigsten,  der  quantitative  Farbensinn  am 
meisten  bei  Verringerung  der  Lichtintensität  leidet.  Als  Lichtquelle  dient  das 
Tageslicht.  Die  Fenster  des  Untersuchungsraumes  werden  völlig  verdunkelt 
bis  auf  eines,  vor  welchem  der  Perimetertisch  steht.  Hier  wird  ein.  geschwärzter, 
auf  Holzleisten  gespannter  Pappladen  angebracht.  In  demselben  befindet  sich 
ein  rechteckiger  Ausschnitt,  die  längere  Seite  horizontal,  in  der  Eopfhöhe  des 
sitzenden  Patienten.  Durch  den  Ausschnitt  erhält  sowohl  der  Perimeterbogen 
als  auch  eine  in  5  Meter  Entfernung  aufgehängte  schwarze  Sammettafel  gleich- 
massig  Licht.  Vor  demselben  lassen  sich  Aber  Bahmen  ausgespannte  Blätter 
dee  gewöhnlichen  bläulichweissen  Seidenpapiers  leicht  verschieben.  Ffir  jeden 
Grad  der  Beleuchtung  wurden  die  Sehschärfe,  die  Durchmesser  weisser  Objecto, 
die  Durchmesser  rother,  grfiner,  gelber,  blauer  Objecte  (Manische  Militär- 
tuche) auf  schwarzem  Sammetgrunde  (in  5  Meter  Entfernung)  aufhotirt.  Da 
die  grflnen  und  blauen  Objecte  bei  15  Blättern  Seidenpapier  bereits  eine 
unbequeme  Grösse  beanspruchten,  um  erkannt  zu  werden,  so  wurde  von  da 
ab  anstatt  des  Gesichtswinkels  die  Entfernung  geändert;  ein  rothes,  grflnes, 
gelbes  und  blaues  Quadrat  von  je  10  Cm.  Seite' sind  zu  Grunde  gelegt. 
Eine  Hilfstabelle,  die  dem  Apparat  beigegeben  ist,  gibt  Aber  die  Versuchs- 
resultate  Auskunft.  —  Dass  der  Farbensinn  nicht  nur  durch  Abnahme  der 
Beleuchtungsintensität  resp.  Lichtsinnanomalien  oder  Medientrflbungen  geschädigt 
werde,  sondern  auch  unter  jeder  anderen  Störung  des  Sehapparates  oder  Seh- 
organes  leiden  mfisse,  ist  a  priori  einleuchtend.  Es  war  nothwendig,  den  Ein- 
fluss  von  Befractionsanomalien,  centralem  Scotom,  Medientrflbungen,  Lichtsinn- 
anomalien etc.  auf  den  quantitativen  Farbensinn  zu  studiren  und  das  Ergebniss 
mit  dem  am  normalen  Auge  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  gefundenen  zu 
vergleichen.  Die  Handhabe  fflr  den  Vergleich  bildet  überall  die  Sehschärfe, 
welche  stets  zuvörderst  zu  prfifen  ist.  Ein  Patient  hat  z.  B.  cV  =  '^/io. 
Auf  der  Hilfstabelle  steht  angegeben,  dass  das  normale  Auge,  wenn  seine 
Sehschärfe  in  Folge  der  lichtdämpfenden  Wirkung  von  10  Blättern  Seiden- 
papier bis  auf  ^/lo  gesunken,  dann  nur  im  Stande  sei,  Both  und  Gelb  von 
10  Mm.  Durchmesser,  Blau  und  Grün  von  50  Mm.  Durchmesser  zu  erkennen. 
Wenn  der  in  Frage  stehende  Kranke  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  ^/lo 
gleichfalls  nur  einer  Herabsetzung  der  Beleuchtung,  z.  B.  durch  Medientrfibung 
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resp.  Lichtsinnanomalien  verdankt,  so  wird  sein  Farbenwahrnehmongsvermögen 
das  -des  ideal  normalen  Auges  in  obigem  Versuche  sicherlich  nicht  übertreffen. 
—  Verf.  betont  die  Wichtigkeit  dieser  Ergebnisse  für  die  Prognose  der  Cataract, 
sowie  überhaupt  für  die  Prognose  jeder  Medientrübnng,  bei  welcher  die  oph- 
thalmoscopisi'he  Untersuchung  unmöglich  geworden.  Ein  Staarkranker  zählt 
Finger  in  V«  Meter.  Die  Hilfstabelle  sagt  aus:  Wenn  bei  normalem  Augen- 
grunde durch  kQnstliche  Herabsetzung  der  Beleuchtung  die  Sehschärfe  bis  auf 
Fingerzählen  in  V«  Meter  gesunken  ist,  so  erkennt  man  ein  rothes  und  gelbes 
Tncbquadrat  noch  in  2  Meter,  ein  grünes  in  iVs»  ein  blaues  in  1  Meter. 
Leistet  der  Staarkranke  dasselbe,  so  ist  dies  Grund  genug,  die  Prognose  günstig 
zu  stellen  (NB.:  Lichtschein  und  Projection  sind  ebenfalls  zu  prüfen);  leistet 
er  auffallend  weniger,  oline  dass  eine  specifische  Färbung  der  Cataract  dies 
erklärte,  so  ist  eine  Complication  zu  fürchten  und  zwar,  wenn  Blau  schlechter 
gesehen  wird,  von  Seiten  des  Pigmentepithels,  wenn  Roth  schlechter  gesehen 
wird,  von  Seiten  des  Sehnerven.  —  Wichtiger  noch  sind  Fälle  von  normaler 
Sehschärfe  und  normalem  ophthalmoscopischem  Befunde,  in  welchen  sich  Lichtsinn- 
anomalie nachweisen  Hess.  Der  betr.  Kranke  hat  c  V  ^/s.  Das  übernormale 
Auge  (Hilfstabelle)  wird  erst  durch  8  Blatt  Seidenpapier  auf  c  V  ^/b  gebracht, 
dann  aber  erkennt  es  nicht  mehr  die  oberste  Reihe  der  Farbentafel,  sondern 
nur  die  vierte.  Hat  der  betr.  Kranke  nicht  Lichtsinnanomalien  oder  Medien- 
trübung, so  muss  er  noch  die  dritte  oder  selbst  die  zweite  Zeile  erkennen. 
Ja  im  Allgemeinen  stellte  Verf.  empirisch  fest,  dass  alle  die  sogen,  normalen 
Augen,  welche  nur  gerade  c  V  ^/b  F  besitzen,  trotzdem  oft  die  erste  Farben- 
zeile erkennen,  wenn  ihnen  auch  das  rothe  Object  in  der  ersten  und  zweiten 
Zeile  entgeht.  Wird  die  ganze  erste  oder  zweite  Zeile  richtig  benannt,  so 
ist  man  nach  Verf.  berechtigt,  auch  ohne  vorangegangene  Sehschärfeprüfnng 
übernormale  oder  mindestens  normale  Sehschärfe  anzunehmen  (wichtig  bei 
Anaphalbeten  und  Simulanten).  —  Diese  Thatsache,  welche  gestattet,  ans  dem 
quantitativen  Farbensinn  unter  umständen  einen  Schluss  auf  die  Sehschärfe 
zu  ziehen,  erklärt  sich,  wenn  man  untersucht,  inwiefern  die  Wahrnehmung 
der  farbigen  Objecte,  sowie  die  Wahrnehmung  der  Sehschärfeproben  an  dieselben 
Netzhautbezirke  gebunden  sind.  Verf.  constatirte  mit  Hilfe  des  Perimeters, 
dass  es  unmöglich  sei,  Buchstaben  Snellen  c  V^/a  und  ^/s  und  die  Farben- 
objecte  der  ersten  Zeile  seiner  Tafel  excentrisch  zu  sehen.  Es  handelt  sidi 
immer  um  ein  centrales  Netzhautareal  von  2^  horizontalem  und  2^  verti- 
calem  Durchmesser,  also  annähernd  um  die  Fovea  centralis.  Wenn  die 
Zapfen  der  Fovea  wirklich  die  eigentlichen  Endelemente  sind  nnd  also 
der  Sehschärfe  sowohl  als  dem  Farbensinne  dienen  müssen,  so  hat  es 
weiter  nichts  Auffallendes,  dass  die  höchste  Leistung  nach  der  einen  Bichtnng 
hin  zugleich  die  höchste  Leistung  nach  der  anderen  garantire.  —  Yerf. 
ermittelte  für  alle  anderen  farbigen  Objecte  seiner  Tafel,  inwiefern  sie 
ein  centrales  Netzhautareal  beanspruchen  nnd  bezeichnete  auf  der  HUfstabelk 
dnrch   verschiedene  Umrahmungen    die  Grösse    der  centralen   Netzhantpartie, 
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innerhalb  welcher  die  betr.  Farbenobjecte  noch  erkannt  werden  können.  So 
kommt  er  zn  dem  Schlosse,  dass,  wenn  bei  bestehenden  hemeralopischen  Klagen 
die  centrale  LichisinnprOfang  resultatlos  bleibt,  der  excentrische  Lichtsinn 
und  zwar  perimetrisch  zu  prüfen  sei.  —  Die  für  die  perimetrische  Licht- 
sinnprfifnng  maassgebenden  Normen  sind  auf  besonderen  Schematen  ver- 
zeichnet und  in  folgende  Sätze  zusammengefasst:  1)  Die  Farbengrenzen  engen  sich 
bei  Herabsetzung  der  Beleuchtung^)  von  H  ^^/is  bis  H  ®/i5  allmälig  etwas  ein,  bei 
normalem  Lichtsinn  aber  nie  um  mehr  als  15^;  niemals  ändert  sich  dabei  die 
typische  Reihenfolge  der  Parbengrenzen.  Setzt  man  die  Beleuchtung  noch  stärker 
(durch  mehr  als  12  Blätter  Seidenpapier)  herab,  so  werden  die  Farbengrenzen  immer 
enger,  bis  schliesslich  (bei  mehr  als  24  Blättern)  zuerst  Grfln,  dann  Roth,  dann  Blau 
verschwindet;  bei  derselben  Beleuchtung  sind  die  Aussengrenzen  unverändert. 
2)  Je  mehr  ein  pathologisches  Gesichtsfeld  einem  normalen  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  ähnlich  sieht,  um  so  sicherer  ist  die  .Diagnose  der  excentrischen 
Lichtsinn-Anomalie.  Dieser  Satz  gilt  auch  för  jeden  beliebigen  isolirt  erkrankten 
Netzhautabschnitt  resp.  für  jeden  beliebigen  noch  erhaltenen  Netzhautrest. 
8)  D^fs  Vorhandensein  normaler  Aussen-  und  Farbengrenzen  bei  voller  Tages- 
beleuchtung ist  ein  Belag  für  die  Existenz  normaler  Helligkeits-  und  Farben- 
empfindung; aber  kein  Belag  für  normalen  Lichtsinn.  Vielmehr  ist  der  Licht- 
sinn des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  erst  dann  als  normal  ahzusf'hen,  wenn 
die  Aussengrenzen  von  H  ^^/i5  bis  mindestens  H  ^15  unverändert  bleiben  und 
die  Farbengrenzen  sich  von  H  ^^/is  bis  R^jis  um  höchstens  15®  concentrisch 
einengen.  4)  Es  gibt  excentrische  Lichtsinn-Anomalien,  bei  denen  die  Farben- 
grenzen disproportional  den  Aussengrenzen,  aber  mit  Beibehaltung  der  typischen 
Reihenfolge  sich  einschränken.  Dieselben  kommen .  zur  Beobachtung  bei  den 
Erkrankungen  der  nervösen  Leitung,  einschliesslich  der  centralen  Centren  und 
beim  Glaucom.  5)  Es  gibt  excentrische  Lichtsinn -Anomalien,  bei  denen  die 
Farbengrenzen  disproportional  den  Aussengrenzen,  aber  mit  Umkehr  der  typischen 
Reihenfolge  sich  einschränken,  derart,  dass  Roth  weiter  gesehen  wird  als  Blau, 
dass  Blau  oft  aus  dem  Gesichtsfeld  verschwunden  ist,  wenn  Roth  noch  relativ 
weite  Grenzen  hat.  Dieselben  kommen  zur  Beobachtung  bei  allen  krankhaften 
Veränderungen  des  Pigmentepithels.  Diese  typische  Anomalie  tritt  nicht  immer 
bereits  bei  H  ^^/is  auf,  oft  erst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung.  —  Schliesslich 
ist  zu  bemerken,  dass  das  Hervortreten  dieser  Anomalien  von  der  Beschaffenheit 
der  benutzten  Pigmente  abhängig  ist.  Man  hat  zur  Controle  der  hier  vor- 
geführten Gesetze  sich  des  vom  Verf.  dem  Apparat  mitgegebenen  Perimeter- 
etuis zu  bedienen. 


^)  Der  numerische  Ausdruck  für  die  Herabsetzung  der  Beleuchtung  gestaltete 
sich  so :  Setzt  man  die  Helligkeit  der  constanten  Tagesbeleuchtung  H  =  1,  diejenige 
Dunkelheit,  welche  bei  Dämpfung  von  H  durch  15  Blätter  Seidenpapier  entsteht, 
H  =  0,  so  setzt  jedes  Blatt  die  Beleuchtung  um  Viß  herab.  Man  kann  also  bei  nackter 
constanter  Tagesbeleuchtung  H  =  1  resp.  ^^Ii6  setzen,  .bei  Dämpfung  durch  1  Blatt 
H  =  "/i6,  durch  3  Blätter  H  =  "/«  u.  s.  w. 
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b)  Netzhaut  und  Gentralorgan. 

81.  Berger.  Znr  Localisation  der  corticalen  Sehsphäre 
beim  Menschen.     Breslauer  ärztl.  Zeitschr.  1886,  No.  1—5. 

82.  Debenedetti.  Determinazione  del  centro  del  movi- 
mento  del  globo  oculare.    Casimiro  Spenno.   Jubilftumsschrift  pag.  139. 

83.  Denissenko.  Zur  Frage  Aber  den  Entstehnngsort  der 
Photopsien  in  der  Betin a.     Wjestuik.  ophth.  1885,  Januar-Febraar. 

84.  Einer.  Kritischer  Bericht  über  die  neueren  physio- 
logischen Untersuchungen,  die  Grosshirnrinde  betreffend. 
Biologisches  Centralbl. 

85.  Ljubinsky.  Die  Resultate  der  in  den  letzten  5  Jahren 
ausgeführten  Untersuchungen  der  Sehschärfe  der  Mannschaft. 
Medicin.  Beilage  zum  Journal  des  Seewesens  1885,  pag.  18. 

Berger  (81)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1)  Von  dem  allgemein 
von  Physiologen  und  Pathologen  als  Sehsphäre  anerkannten  Hinterhauptslappen 
kommt  der  ersten  Windung  (und  zwar  dem  mittleren  Theil  derselben)  eine 
besondere  Bedeutung  zu;  die  Ausschaltung  dieser  umschriebenen  Partie  allein 
ist  hinreichend,  um  eine  Störung  der  Sehfnnction  hervorzurufen.  2)  Die  Aoa- 
schaltung  der  Rindenschicht  allein  (an  der  genannten  Stelle)  bei  intactem 
Verhalten  der  zugehörigen  Stabkranzfaserung  genügt,  die  Sehstörung  herbei- 
zuführen. 8)  Diese  Sehstörung  ist  bei  normalem  Zustand  der  anderen  Hemi- 
sphäre eine  nur  transitorische.  4)  In  der  viel  discutirten  Substitationsfrage 
gilt  in  Bezug  auf  das  cofticale  Centrum  des  Gesichtsinnes  beim  Menschen  die 
Hypothese,  welche  die  Vertretung  durch  die  correspondirenden  Theile  der 
anderen  Hemisphäre  behauptet. 

Denissenko  (83)  sucht  zu  beweisen,  dass  die  von  Mayerhausen 
beschriebenen  Photopsien  nicht  durch  Reizung  der  nervösen  Elemente  der 
inneren  Eörnerschichte  durch  die  überfüllten  Gefasse,  wie  Mayerhansen 
meint,  sondern  durch  mechanische  Reizung  der  unter  den  erweiterten  GeÜssen 
befindlichen  Stäbchen  und  Zapfen  zu  erklären  seien.  Hirschmann. 

c)  Iris. 

86.  Eowalewsky.  Untersuchungen  über  die  Innervation 
der  Pupillenerweiterung.     Kasan  1885. 

87.  Tscherning.  Relation  entre  la  profondeur  de  la  chambre 
anterieure  et  les  dimension«  de  la  pupille.  Revue  cliniqae  d'Ocolist. 
1885,  No.  3. 

88.  Zeglinski.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Irisbewegnng.    Arch.  f.  Anat.  u.  PhysioL,  physiol.  Abth.,  1885,  Heft  1  n.  2. 

Die  Arbeit  von  Eowalewsky  (86)  besteht  aus  einer  ausführlichen 
geschichtlichen  Uebersicht  der  Forschungen  über  die  der  Pupillenerweiterung 
vorstehenden  Nerven centren  und  aus  einer  grossen  Reihe  verschiedener 
eigener  Untersuchungen,  die  zu  folgenden  wesentlichen  Schlüssen  berechtigen: 
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1)  Die  Hypothese  Schiffs  und  Salkowsky's  über  den  Verlauf  der  pupillen- 
erweitemden  Nervenfasern  ans  dem  intracranielleu  Centrum  durch  die  seitliche 
Hälfte   des  Halsmarkes    und    durch  den   Halssympathicus   zum   Auge,   ebenso 

2)  die  Hypothese  Budgets  über  die  Existenz  eines  autonomen  Centrums  im 
Bückenmarke  für  die  Pupillenerweiterer  —  entsprechen  beide  nicht  den  That- 
sachen.  8)  Das  autonome  Centrum  der  Pupillenerweiterer  liegt  in  der  Schädel- 
höhle und  ist  reflectorisch  erregungsfähig.  4)  Von  diesem  Centrum  ziehen  inter- 
centrale Erregungsfasem  zu  den  zelligen  Ursprüngen  der  Pupillenerweiterer  in 
zweifacher  Bichtung:  durch  das  Eopfhirn  und  durch  das  Bückenmark.  5)  Die 
Bückenmarkzüge  scheinen  ihren  Weg  durch  die  Soitenstränge  zu  nehmen,  wobei 
jeder  Seitenstrang  Erreger  für  beide  Seiten  föhrt.  6)  Die  Pupillenerweiterer 
des  Bückenmarkes  ziehen  nicht  alle  durch  den  Halssympathicus  zum  Auge. 
Ein  Theil  derselben  sucht  einen  anderen  Weg  (N.  Vertebralis?).  7)  Die 
Seitenstränge  sind  die  Hauptwege  für  Leitung  der  Erregung  von  den  N.  Ischiadici 
zum  Hirncentrum  der  Pupillenerweiterer,  wobei  jeder  der  beiden  Stränge 
im  Halstheile  des  Bückenmarkes  Fasern  beider  Ischiadici  enthält.  Jeder  der- 
selben ist  fähig,  reflectorische  Erregung  der  Pupillenerweiterer  beider  Seiten 
zu  geben.  8)  Ausser  den  Empfindungsnerven,  von  denen  es  bekannt  ist,  dass 
sie  reflectorischiB  Pupillenerweiterung  geben,  weist  Verf.  noch  auf  den  Vagus, 
Hypoglossus,  Lingualis  und  Infraorbitalis  hin,  als  auf  Nerven,  die  ebenfalls 
reflectorische  Pupillenerweiterung  geben.  9)  Das  Hirncentrum  der  Pupillen- 
erweiterer ist  ausser  der  Erregung  auf  reflectorischem  Wege  auch  einer  directen 
Erregung  fähig,  nämlich  bei  Hemmung  der  Zufuhr  von  Arterienblut  zum  Gehirn 
(durch  Schliessung  der  Carotiden)  und  bei  Aufhebung  der  Athmung.  10)  Für 
die  Innervation  des  dritten  Lides  und  Erweiterung  der  Augenspalte  (Vordrängen 
des  Auges)  liegt  das  autonome  Centrum  ebenfalls  im  Eopfhirne.  Aber  die 
aus  demselben  ziehenden  Fasern  nehmen  nur  den  einen  Weg  —  durch  das 
Bfickenmark,  und  zwar  durch  die  Seitenstränge.  Die  peripherischen  Fasern 
ziehen  nach  Austritt  aus  dem  Bückenmark  nicht  alle  durch  den  Halssympathicus, 
sondern  gehen  theilweise  noch  einen  anderen  Weg.  Hirschmann. 

Ze  gl  in  Ski  (88)  findet,  dass  alle  pupillenerweiternden  Nervenfasern  bei 
Vögeln  durch  den  Bamus  ophthalmicus  nervi  trigemini  in^s  Auge  gelangen.  Im 
Halssympathicus  der  Vögel  sind  keine  die  Irisbewegung  beeinflussenden  Nerven- 
fasern vorhanden.  Die  pupillen verengernden  Nerven  verlaufen  bei  den  Vögeln 
im  Ocnlomotoriusstamm  und  gehen  durch  das  Ciliarganglion  und  die  Ciliar- 
nerven zum  Ciliargeflecht  und  von  hier  zur  Iris.  Die  Taubeniris  reagirt  nicht 
auf  Atropin.  Die  Wirkung  des  Atropin  auf  Säugethieraugen  entsteht  wahr- 
scheinlich durch  Lähmung  der  Endverzweigungen  des  Oculomotorius  und  Beizung 
des  Sympathicus.  —  Curareeiniräufelungen  in  den  Conjunctivalsack  bei  Vögeln 
bewirken  Pupillarerweiterung ;  höchstwahrscheinlich  werden  die  Endverzweigungen 
des  Oculomotorius  gelähmt.  Eserin  bewirkt  bei  Vögeln  Pupillarverengerungen 
durch  Beiz  der  peripheren  Oculomotoriusendigungen.  Nicotin  wirkt  bei  den 
Vögeln  als  sehr  starkes  Myoticum;   es  reizt  die  pupillenverengernden  Nerven- 
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fasern.  Plaidirt  für  die  Theorie  der  Irisbewegung,  welche  die  Thätigkeit  zweier 
gesonderter  Muskeln,  eines  Sphincter  und  Diktator,  annimmt.  Der  Autor  erklärt 
die  Thcilnahme  der  Blutgefässe  bei  der  Irisbewegung  für  völlig  unbewiesen. 

d)  Linse  und  Accommodation. 

89.  F-alchi.  Dell*  azione  del  cloridrata  di  pilocarpina 
suir  ampiezza  di  estensione  delT  accommodamento  dopo 
passato  Teffetto  miotico  nelT  iride.  Gazz.  d.  Cliniche,  Boll.  d'Ocul. 
Bd.  VII,  8,  9. 

90.  Matthiesen.  Ueber  den  Begriff  und  Auswerthung  des 
sogen.  Totalindex  der  Krystalllinse.  Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie 
des  Menschen  Bd.  XXXVI. 

91.  Keymond.  Sui  rapporti  delT  accommodamento  colla 
convergenza.     Casimire  Sperino.    Jubiläumsschrift  pag.  23. 

Falchi  (89)  hat  versuchsweise  bei  11  jungen  Individuen  Pilocarpin- 
injectionen  gemacht,  um  den  Accommodationsstand  nach  dem  Aufhören  der 
Myosis  zu  prüfen.  Etwa  1  Stunde  nach  der  Einspritzung  war  bei  allen  die 
Pupille  wieder  beweglich,  die  Schweissabsonderung  und  der  Speichelfluss  zum 
grossen  Theil  verschwunden,  es  bestand  aber  immer  noch  eine  Accommodations- 
einengung  von  V^  — ^s  Dm  und  zwar  hatte  sich  nicht  nur  der  Fernpunkt  dem 
Auge  genähert,  sondern  war  auch  der  Nahepunkt  weiter  hinausgerückt  (?  der  Ref.). 

Dantone, 
e)  Lider. 

92.  Domeck.  Etüde  exp^rimentale  et  critique  sur  les 
mouvements  normaux  des  paupi^res.     Thdse  de  Lyon  1884. 

Dom  eck  (92)  studirt  die  normalen  Lidbewegungen  und  sieht  in  dem 
Oeffnen  des  Auges  einen  passiven  Vorgang,  bedingt  durch  die  Elasticität  der 
Tarsalknorpel,  Nachlass  der  Orbiculariscoutraction  und  Bückkehr  des  relaxirten 
Levator  in  seine  Buhestellung.  Nur  bei  forcirter  und  schneller  Lidöffnung 
tritt  der  Levator  in  Thätigkeit.  Gleichfalls  passiv,  durch  Adaption  der  Lider 
an  die  Bulbusoberfläche,  sind  auch  die  die  Blickbewegungen  begleitenden 
Bewegungen  der  Lider  ausser  beim  Blick  nach  oben,  wo  synergische  Levator- 
contraction  eintritt.  v.  Mittelstadt. 

f)  Farbenempfindung. 

93.  Albert.  Ueber  die  Aenderung  des  Farbentones  von 
Spectralfarben  und  Pigmenten  bei  abnehmender  Lichtstärke. 
Wiedemann's  Annalen  Bd.  XVI. 

94.  Dobrowolsky.  Ueber  den  Unterschied  in  der  FaVben- 
empfindung  bei  Eeizung  an  einer  und  ap  mehreren  Stellen  der 
Netzhaut  zu   gleicher   Zeit.     Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie  Bd.  XXXV. 

95.  Hilbert.  Ueber  Xanthopie,  verursacht  durch  Pikrin- 
säure.    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  März. 
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96.  Hilbert.  Zur  Eenntniss  der  pathologischen  Farben- 
empfindangen.     Memorabilien  Bd.  XXIX,  Heft  9. 

97.  y.  Eries  und  Brunneck.  Ueber  einen  Fnndamentalsatz 
aus  der  Theorie  der  Gesichtsempfindungen.  Arch.  f.  Anat.  u. 
PhysioL,  physiol.  Abth.,  1885,  Heft  1  u.  2. 

98.  Pnrtscher.  Weitere  Beiträge  zur  Frage  der  Ery- 
thropsie.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  Februar  und  März. 

99.  Szili.  üeber  Erythropsie.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885, 
Februar. 

YI.  Refraotions-  und  Aooommodations-AnomalieD. 
Zusammengestellt  yon  Doo.  Br.  Horstmann. 

100.  Dobrowolsky,  W.  Zur  Frage  Ober  die  Entstehungs- 
woise  der  Myopie.  Zehender*s  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXIII, 
pag.  157. 

101.  Abadie.  Des  compTications  de  la  myopie  progressive. 
Soc.  fran9.  d'Ophth.  1885,  Januar  29.   ßev.  clin.  d'Ocul.  1885,  No.  3,  pag.  72. 

102.  Simi.  Inchiesta  ottometrica  nelle  scuole  delT  Italia. 
Riassunto  degli  esami  nelF  anno  scolastico  1883/84.  Boll.  d'Ocul.  1885, 
Bd.  YII,  6,  8,  9. 

103.  Carter,  K.  Br.  Eysight  in  schools.  Med.  Times  and 
Gaz.  1885,  No.  1818. 

104.  Ferret.  Qnatre  cas  d'astigmatisme  myopiquo.  Bull, 
de  la  Clin.  nat.  Ophth.  1885,  Bd.  III,  1,  pag.  47. 

105.  Hewetson,  H.  B.  The  relation  between  sick  headache 
and  defective  sight,  chiefly  resulting  from  astigmatism;  their 
pathology  and  treatment  by  glasses.  Med.  Times  and  Gaz.  1885, 
No.  1812. 

106.  Seely.  Erfahrungen  Aber  Befractionsfälle.  Trans, 
amer.  ophth.  Soc.  1884. 

107.  Bisley,  L.  D.  Ein  Fall  von  Hypermetropie,  in  Myopie 
übergehend  während  der  Zeit  der  Beobachtung.  Trans,  amer. 
ophth.  Soc.  1884. 

108.  Cutter,  J.  C.  Myopie  unter  den  Studenten  des  Sappors 
agricultural  College.  Suppl.  of  the  Trans,  of  the  med.  Soc.  of  Tokio 
1885,  Januar. 

109.  Hay,  G.  Zwei  Fälle,  in  welchen  Bählmann's  hyper- 
bolische Linsen  das  Sehvermögen  verbesserten.  Trans,  amer. 
ophth.  Soc.  1884. 

Dobrowolsky  (100)  fahrt  aus,  dass  die Convergenz,  der  Ansicht  von 
Förster  entsprechend,  beim  Zustandekommen  bezw.  Wachsen  der  Myopie 
die  Hauptrolle  spiele,  dass  aber  auch  Fälle  vorkommen,  wo  Accommodations- 
anstrengung  ohne  Convergenz  Myopie  veranlasst. 

Abadie  (101)  empfiehlt  die  partielle  Tenotomie  der  Musculi  recti 
externi  für  gewisse  Fälle  von  progressiver  Myopie  mit  Insufficienz  der  M.  rect. 
interni  und  Affectionen  am  hinteren  Augenpol;  es  soll  durch  diese  Operation 
nicht  nur  ein  günstiger  Einflnss  ausgeübt  werden  auf  die  musculäre  Asthenopie, 
sondern  auch  auf  die  Sehschärfe  und  die  Befraction.  —  Bacchi  führt  sich 
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selbst  als  einen  auf  diese  Weise  mit  günstigem  Erfolge  von  Beymond  im 
Jahre  1869  operirten  Fall  an.  —  Javal  hält  im  Gegensatz  zu  Ab  adle 
nicht  die  Gonvergenz,  sondern  die  Accommodation  für  die  wesentlichste  Ursache 
des  Fortschreitens  der  Myopie.  —  Dransart  glaubt,  der  günstige  Einflass 
der  von  Ab a die  empfohlenen  Operation  sei  darauf  zurückzuführen,  dass  durch 
die  Operation  eine  leichtere  Filtrationsfläche  geschaffen  werde ;  deshalb  empfiehlt 
Dransart  bei  progressiver  Myopie  die  Iridectoraie  und  Sclerotomie  (cfr.  Ann. 
d'Ocul.  Bd.  XCII,  pag.  30;  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XV,  Ref.  No.  724,  und 
Traitementdu  ddcollement  de  la retine  parTiridectomie et  la sclerotomie;  Soc.fran9. 
d'Ophth.  1885,  27  Janv.)  —  Chibrot  sieht  sowohl  die  Accommodation  als 
auch  die  Convergenz  als  die  Ursache  des  Fortschreitens  der  Myopie  an.  —  Snarez 
ordinirt  wie  Knapp  Concavgläser  erst  nach  drei  Untersuchungen:  1)  Unter- 
suchung ohne  Atropin,  2)  mit  Atropin,  3)  definitive  Untersuchung.  —  Dor 
sagt,  wenn  die  dynamische  Divergenz  sechs  Grade  nicht  übersteige,  sei  die 
Prismenbehandlung  genügend;  bei  höheren  Graden  dagegen  sei  die  Tenotomie 
indicirt.  —  Sedan  empfiehlt  zur  Bekämpfung  der  Accommodation  nicht  Atropin, 
sondern  Homatropin  anzuwenden.  Marckwort. 

Simi  (102)  stellt  die  von  Mitarbeitern  seines  Bolletino  in  mehreren 
Städten  Italiens  an  den  Volksschulen  vorgenommenen  Bestimmungen  der 
Befraction  und  Accommodation  und  der  Sehschärfe  zusammen.  Von  3767 
untersuchten  Knaben  und  Mädchen  waren  9,77  ^/o  schwachsichtig,  18,58  ^/o 
kurzsichtig,  l,ll^/o  übersichtig.  Bei  900  der  Untersuchten  (Alter  7—14 
Jahre)  war  das  Accommodationsvermögen  weniger  als  10  D.  Die  Unter- 
suchungsmethode ist  nicht  angegeben.  Danton e. 

Carter  (103)  bespricht  die  Schulkurzsichtigkeit.  Die  Arbeit  enthält 
Bekanntes. 

Hewetson  (104)  beobachtet,  dass  öfters  Kopfschmerz  mit  gleichzeitiger 
Schwachsichtigkeit  durch  Astigmatismus  veranlasst  werden.  Dieselben  Ter- 
schwinden,  sobald  dieser  Befractionsfehler  durch  passende  Cylindergläser  voll- 
ständig corrigirt  ist. 

Seely  (106)  glaubt,  dass  gemischter  Astigmatismus  viel  seltener  ist, 
als  gewöhnlich  angenommen  wird,  indem  er  keinen  einzigen  permanenten  Fall 
davon  gesehen  hat.  (Wir  glauben  nicht,  dass  dies  von  den  meisten  Aerzteo 
bestätigt  werden  wird.  Fast  alle  seine  Untersuchungen  sind  unter  Anwendung 
eines  Mydriaticum  gemacht  und  er  prüft  in  den  meisten  Fällen  auch  das 
Muskel- Gleichgewicht  bei  Myopie  immer.     Ref.)  Burnett. 

Bisley's  (107)  Patientin  war  ein  Mädchen  von  10  Jahren,  in  deren 
Familie  Nerven -Affectionen  vorgekommen  waren.  Sie  selbst  bot  Symptome  von 
Chorea  dar,  hatte  massige  Chorioiditis  und  einen  geringen  Grad  von  hyper- 
metropischem  Astigmatismus  (Veo  O  +  Vöo  90%  Sie  klagte  über  Kopf- 
schmerzen und  Lichtscheu.  Nach  6  Jahren  hatte  sich  der  hypermetropische 
Astigmatismus  in  einen  myopischen  Astigmatismus  verwandelt.  Die  corrigirenden 
Gläser  beseitigten  die  Kopfschmerzen  und  brachten  V  bis  zu  ^^/le.    . 
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Cutter  (108)  gibt  die  Besaltate  der  Untersuchung  Japanischer  Studenten 
auf  ihrem  College  während  4  Jahren.  29,5  ^jo  M.  beim  Eintritt  in  das  College, 
54  ^'/oM.  in  allen  Classen.  23  ^/o  bekamen  Sehstörungen  während  des  Schulcursus, 
welche  sie  ffir  die  Fortsetzung  ihrer  Studien  unfähig  machten.       Burnett. 

Hay  (109)  beschreibt  zwei  Fälle,  in  welchen  Bählmann's  hyper- 
bolische Linsen  das  Sehvermögen  verbesserten.  In  Fall  1:  rechts  +  Vi«  180<>, 
links  +  Vi«  180<>,  V  =  ^^120.  Patient  zieht  jedoch  für  links  0,5  System  B 
(nach  Bählmann)  und  für  rechts  0,5  System  A  vor.  Es  ist  nicht  angegeben, 
um  wie  viel  mehr,  als  die  Cy linder,  diese  das  Sehen  verbesserten.  —  In  Fall  2 : 
rechts  —  6,15»,  V  =  i^o,  links  +  2  O  —  4,185»,  V  =  i^/so.  Mit 
1.  System  A  ist  links  V  =  "/4o  +,  rechts  V  =  ^^Im  mit  2  A. 

Burnett. 

VII.  Lider. 
Zusammengestellt  Ton  Doc.  Dr.  Horstmann. 

110.  Green,  John.  On  the  operative  treatment  of  Entro- 
pium.    Amer.  Journ.  of  Ophth.  Bd.  I,  No.  9,  pag.  257. 

111.  Story,  J.  B.  The  operative  treatment  of  entropium 
and  trichiasis.     Ophth.  ßev.  1885,  Bd.  IV,  No.  41,  pag.  72. 

112.  de  Wecker,  L.  Suture  contre  Tectropion.  Gaz.  m^d.  de 
Paris  1885,  No.  8. 

113.  Campart.  Chancre  indurS  de  Tangle  interne  de  la 
paupidre  inf^rieure  gauche.  Bulletin  de  la  clin.  ophth.  nat.  Bd.  111,1, 
pag.  48. 

114.  Gard.  Methode  ^lectrolytique  appliqu^e  ä  la  gu^rison 
du  chalazion  et  des  kystes  glandulaires  en  g^neral.  Bev.  clin. 
d'Ocul.  1885,  No.  8,  pag.  85. 

115.  Leplas.  Angiome  de  la  face  et  des  paupidres  gu^ri 
par  l'electrolyse.     Annales  de  la  soci^te  mödico-chir.  de  Lidge  1885. 

116.  Mac  Hardy.  Case  of  ectropion.  Med.  Times  and  Gaz.  1885, 
No.  1812.     TJie  Lancet  1885,  Bd.  I,  No.  13. 

117.  Mac  Hardy.     Favus   of  the  eyelid.     Ibid. 

118.  Schenkl.  Exstirpation  eines  Lidtumors,  Blepharo- 
plastik.  Tod  6  Stunden  nach  der  Operation.  Prager  med.  Wochen- 
schrift 1885,  No.  15. 

119.  Dornig,  J.  Beitrag  zur  Eenntniss  syphilitischer 
Initialaffectionen  an  den  Augenlidern.  Wiener  med.  Wochenschr. 
1885,  No.  11. 

120.  Yieusse.  Du  traitement  du  trichiasis  au  moyen  de 
caut^risations  faites  sur  la  paupi^re  par  le  thermo-cautdre. 
Eec.  d'Ophth.  1885,  No.  4,  pag.  198. 

121.  Story,  J.  B.  Epithelioma  of  the  eyelid,  resulting 
from  irriliation  by  crude  carbolic  acid.  Ophth.  Bev.  1885,  Bd.  IV, 
No.  43,  pag.  125. 

122.  Pierd^Houy.  Blefaroplastiche  per  innesti  dermicie 
blefarorrafie.     Gazz.  d'Ospitali  1885,  Bd.  VI,  3. 

123.  Terrier,  F.  De  Temploi  du  cautdre  actuel  et  du 
thermo-cautdre  dans  le  traitement  de  T^ctropion,  de  Tentropion 
et  du  trichiasis.     Arch.  d*Ophth.  1885,  Bd.  V,  1,  pag.  9. 
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124.  Baudry.  Snr  nn  mode  particülier  de  transmission 
de  la  Syphilis  aux  panpidres.     Soc.  fran9.   d'Ophth.    1885,    27.  Jan. 

125.  Baudry.  Contribation  ä  T^tude  du  chancre  des  paa- 
piöres.     Arch.  d'Ophth.  1885,  Bd.  V,  1,  pag.  55. 

126.  Trelat.  Epithelioma  de  la  paupi^re  inf^rieure.  Gaz. 
des  höp.  1884,  pag.  901. 

127.  Bampoldi.  Tre  casi  di  Blepharoptosi  congenita 
atrofica.     Ann.  di  Ottalm.  Bd.  XIV,  1. 

128.  Swanzy,  H.  B.  Transplantation  of  skin  flaps  withont 
pedicie  for  the  eure  of  cicatrial  ectropia.  The  Lancet.  1885,  Bd.  I, 
No.  13,  pag.  568. 

129.  Mac  Hardy.  Fat  in  upper  eyelids.  Ophth.  Soc.  of  the 
Unit.  Kingd.  1885,  May  14. 

130.  Derby,  B.  H.  Ein  Fall  von  Gangrän  der  Lider  mit 
folgendem  Gewebsersatz  ohne  plastische  Operation.  Trans. 
amer.  ophth.  Soc.  1884. 

131.  Fryer,  B.  E.  Ein  Fall  von  gelungener  Transplan- 
tation eines  stiellosen  Hautlappens  auf  das  untere  Lid  nach 
Exstirpation  eines  Epithelioms.     Trans,  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

132.  Bull,  C.  S.  Drei  Fälle  von  Blepharoplastik  durch 
Transplantation  eines  Hautlappens  ohne  Brücke.  Trans,  amer. 
ophth.  Soc.  1884. 

Story  (111)  berichtet  Aber  vier  Fälle,  bei  denen  er  durch  Trans- 
plantation eines  Schleimhaut-  oder  Hautlappens  auf  die  Conjunctiva  palpebrarum 
das  Entropium  und  die  Trichiasis  beseitigte. 

Wecker  (112)  wendet  gegen  das  Ectropium  senile  eine  nene  zwei- 
stichige  Naht  an,  welche  den  Gonjunctivalwulst  einwärts  ziehen  soll,  ohne 
dass  die  Cilien  sich  einstülpen. 

Leplat(115)  berichtet  über  die  Heilung  eines  congenitalen,  im  Wachs- 
thum  begriffenen  Angiomes  der  Lider  des  linken  Auges  und  der  anstossendeo 
Schläfenwangengegend  bei  einem  8jährigen  Kinde  durch  Electrolyse.  Es  werden 
stets  zwei  Nadeln  unter  die  Haut  geführt  und  während  jeder  Sitzung  —  deren 
im  Ganzen  29  —  die  negative  Nadel  2—8  Mal  an  verschiedenen  Stellen 
eingestochen,  während  die  positive  an  ihrem  Platze  blieb.  Nur  2  Mal  trat 
Eiterung  der  Stichwunde  auf.  -—  Verf.  empfiehlt  statt  der  goldenen  Nadeln 
solche  aus  Platin,  wenigstens  für  den  positiven  Pol  —  wie  dies  auch  schon 
von  Nieden  geschehen  ist.  v.  Mittelstadt. 

Mac  Hardy  (116)  führte  bei  einem  39jährigen  Manne  ein  neoes 
Operationsverfahren  nach  Argyle  Robertson  aus,  um  ein  Ectropion  des 
oberen  Lides,  welches  in  Folge  einer  chronischen  Conjunctivitis  entstanden 
war,  zu  beseitigen.  Ausserdem  sah  derselbe  (117)  ein  ausgedehntes  Geschwür 
des  oberen  Lides,  welches  bis  zum  Conjunctivalrand  reiclite,  bei  einer  37  jährigen 
Frau.  Er  exstirpirte  dasselbe  und  fand,  dass  dasselbe  durch  Favus  ver- 
anlasst war. 

Schenkl  (118)  machte  bei  einer  66jährigen  Patientin  nach  Entfernung 
eines  Lidtumors  eine  Blepharoplastik  in  Narcose;  letztere  verlief  gut.     Nach 
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2  Stunden  collabirte  die  Kranke  und   starb.     Die  Section   ergab   als   Todes- 
ursache eine  Embolie  der  Goronararterie. 

In  Folge  längerer  Einwirkung  von  Carbolsäure  entwickelte  sich,  wie 
Story  (121)  beobachtete,  ein  Epitheliom  des  oberen  Lides,  den  er  mittelst 
eines  Y- Schnittes  entfernte.  Das  Lid  war  zwar  verkürzt,  konnte  aber  noch 
seine  Function  ausfüllen. 

Pierd^Houy  (122)  berichtet  über  drei  Ectropiurooperationen,  bei 
welchen  wegen  grosser  Defecte  freie  Hautstücke  von  der  Innenfläche  des  Ober- 
armes transplantirt  wurden  und  ausgezeichnet  anheilten.  Dan  tone. 

Terrier  (128)  gibt  eine  historische  üebersicht  der  gegen  Entropium  und 
Trichiasis  gerichteten  Behandlungsmethoden  mittelst  des  Cauterium  actuale.  Er 
empfiehlt  bei  Entrop.  und  Trichiasis  mit  dem  Thermocauter  eine  dem  Lidrande 
parallele  bis  auf  den  Knorpel  dringende  Wunde  zu  machen,  entweder  mit 
oder  ohne  vorherige  Durchtrennung  der  Lidhaut  mit  dem  Messer.  In  drei 
Fällen  günstiger  Erfolg.  Vier  weitere  Fälle  illustriren  die  von  Yieusse 
angegebene  Methode:  Zwei  bis  drei  1^2  Cm.  lange,  nicht  bis  auf  den  Knorpel 
dringende,  senkrecht  zum  Lidrand  verlaufende  lineare  Aetzwunden.  Bei  beiden 
Methoden,  namentlich  der  ersteren,  sollen  die  Narben  nur  wenig  sichtbar  sein. 

V.  Mittelstadt. 

Bampoldi  (127)  beschreibt  drei  Fälle  von  angeborener,  vollständiger 
Blepharoptosis.  Merkwürdiger  Weise  betreffen  zwei  der  Fälle  Vater  und  Sohn 
und  der  dritte  Kranke  ist  ein  Einwohner  der  nämlichen  Landgemeinde. 

Dantone. 

Swanzy  (128)  führte  in  sechs  Fällen  die  Transplantation  stielloser 
Hautlappen  hei  Narbenectropium  aus,  welche  4  Mal  glückte. 

Mac  Hardy  (129)  beobachtete  bei  einem  16jährigen  Mädchen  eine 
starke  Fettentwickelung  am  oberen  Lide,  in  Folge  dessen  dasselbe  sehr  deformirt 
war.  Er  excidirte  ein  elliptisches  Stück  daraus,  wodurch  der  Zustand 
gebessert  wurde. 

Derby  (180)  beschreibt  einen  Fall  von  Gangrän  der  Lider  mit  folgendem 
Gewebsersatz  ohne  plastische  Operation.  Dieser  interessante  Fall  zeigt,  wie 
vollständig  die  Natur  Defecte  wieder  ausgleichen  kann,  ohne  das  Messer  des 
Chirurgen  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Burnett  . 

Fryer  (181)  berichtet  über  einen  Fall  von  gelungener  Transplantation 
eines  stiellosen  Hautlappens  auf  das  untere  Lid,  nach  Exstirpation  eines 
Epithelioms.  Die  Abweichung  dieser  Operationsmethode  von  der  gebräuchlichen 
bestand  in  der  Nichtanlegung  von  Nähten  und  der  Application  von  Goldschläger- 
häutchenpflaster,  welches  genau  auf  alle  Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche 
passt.    Es  entstand  keine  Eiterung.  Burnett. 

Bull  (132)  führte  in  drei  Fällen  die  Blepharoplastik  durch.  Trans- 
plantation eines  Hautlappens  ohne  Brücke  aus.  Alle  drei  Fälle  gelangen;  es 
bestand  keine  Eiterung,   ausser  an  den  Stichcanälen   der  Nähte.     In  einem 

ArcliiT  far  Augonheilkonde,  XV.  30 
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Falle  war  6  Monate  nach  der  Operation  noch  keine  erhebliche  Schrampfang 
eingetreten,  in  der  anderen  war  die  Contraction  im  Fortschreiten. 

Barnett. 

Dornig  (U9)  beschreibt  einen  Fall  von  primftrer  syphilitischer  Initud- 
sclerose  des  Lides.  Er  glaubt,  dass  das  Oontaginm  durch  Berührung  mit  der 
Hand  dahin  gelangt  sei. 

Baudrj  (124  und  125)  beobachtete  bei  zwei  Kindern  üebertragang 
von  Syphilis  durch  Erwachsene,  welche  mit  ihrem  Speichel  die  an  Blepharo- 
conjunct.  leidenden  Augen  jener  von  den  Krusten  der  Lidränder  zu  befreien 
suchten.  Beide  Male  sass  der  Chancre  in  der  Nähe  des  inneren  Winkels, 
1  Mal  oben,  das  andere  Mal  unten  in  der  Qegend  des  Thränenpuuktes.  Im 
Anschluss  bespricht  Verf.  andere  Arten  der  Syphilisübertragung  auf  die 
Augengegend.  y.  Mittelstadt. 

VIIL  Thränenapparat. 

Zusammengestellt  Ton  Doo.  Dr.  Horstmann. 

133.  Moggi.  Fissola  lacrimale  curata  con  rabolizione 
del    sacco    lacrimale.     Riv.   clin.  e  terapeut.  Bd.  VII,   4.  April  1885. 

134.  Manhavielle.  Essai  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacry- 
male  et  leur  traitement  sp^cialement  par  Tignipunctur  du 
sac.    Thdse  de  Montpellier  1884. 

135.  Mardchal.  Tumeur  kystique,  hydatique  Substitute  (?) 
ä  la  glande  lacrymale  avec  exorbitis.  Exstirpation;  Gu^rison. 
Soc.  franf.  d'Ophth.  1885,  Jan.  29. 

136.  Pooley,  T.  B.  Ein  Fall  von  acuter  Dacryoadenitis. 
Trans,  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

137.  Joye,  T.  A.  Die  Behandlung  der  chronischen  Dacryo- 
cystitis.    Med.  Bec.  1885,  Mai  16. 

Manhavielle  (134)  empfiehlt  bei  hartnäckigen  Thränensackleiden  die 
Behandlung  der  Schleimhaut  mit  dem  Thermocauter  nach  vorheriger  Spaltung 
der  Haut  oder  Fistel.     Vier  Beobachtungen.  v.   Mittelstadt 

Pooley  (136)  berichtet  über  eine  acute  Entzündung  der  ThränendrOse 
des  rechten  Auges  im  Abnahmestadium  einer  Oonjunctivitis  diphtheritica  links. 
Am  oberen  äusseren  Winkel  der  Orbita  sass  ein  deutlich  begrenzter  schmerz- 
hafter Tumor,  verbunden  mit  Lidschwellung  und  Chemosis.  Es  kam  nidit 
zur  Eiterung.    Die  Behandlung  bestand  nur  in  Compression,  Chinin  und  Eiaen. 

Burnett 
Joye  (137)  bespricht  die  Behandlung  von  chronischer  Dacryocystilas. 
Es  wurden  3  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen  die  Injection  einer  0,25%  igen 
Solution  von  Atropin.  sulf.  in  den  Sack  die  Secretion  zum  Verschwinde 
brachte.  In  allen  Fällen  hatten  andere  Methoden,  wie  Sondenbehandlung, 
Adstringentien  etc.  keinen  Effect.  Burnett 
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IX.  Mnskeln  nnd  Nerren. 
Zusammengestellt  yon  Doo.  Dr.  Horstmann. 

138.  Caniö,  M.  Tratamiento  del  estrabismo.  Clinica  oftal- 
molögica  de  la  disparia  de  Santa  Bosa.     Santiago  de  Chile  1885. 

139.  Clark,  C.  J.  A  case  of  divergent  sqaint.  ünusual 
difficulties  in  correcting  it  by  Operation.  Amer.  Joum.  of 
Ophth.  Bd.  I,  9,  pag.  273. 

140.  de  Wecker,  L.  Proc^dö  operatoire  contre  le  strabisme. 
Soc.  fran9.  d'Ophth.  1885,  26.  Januar.     Gaz.  med.  de  Paris  1885,  No.  8. 

141.  Lainey.    De  Tavancement  capsnlaire.    Thdse  de  Paris  1885. 

142.  Frost,  Adams.  The  early  treatement  of  concomitant 
sqaint.  Med.  Times  and  Qaz.  1885,  No.  1813.  The  Lancet  1885,  Bd.  I, 
No.  14,  pag.  620. 

143.  Landolt.  De  Tamplitude  de  convergence.  Arch.  d'Ophth. 
1885,  Bd.  V,  2,  pag.  97. 

144.  Stilling,  J.  üeber  Entstehung  des  Schielens.  Arch. 
f.  Augenheilk.  Bd.  XV,  pag.  73. 

145.  Dehenne.  De  Tavancement  musculaire  dans  les 
paralysies   oculaires.     Bec.  d'Ophth.  1885,  No.  5,  pag.  21. 

146.  Eales,  H.  The  causes  and  treatement  of  convergent 
squint.     Birm.  Med.  Bev.  1885,  pag.  164. 

147.  Mules,  P.  H.  Convergent  concomitant  squint  and 
consecutive  ambjyopia.     Brit.  med.  Joum.  1885,  pag.  836. 

148.  Biley,  F.  C.  A  case  of  hypermetropic  Strabismus 
convergens,  with  choroidal  atrophy,  cured  by  glasses  alone. 
N.-Y.  Med.  Joum.  1885,  pag.  386. 

149.  Fuchs,  E.  Eigenthflmliche  Form  musculärer  Asthe- 
nopie.    Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  pag.  385. 

Clark  (139)  beschreibt  einen  Fall  von  Strabismus  divergens.  Ausser- 
ordentliche Schwierigkeiten,  denselben  durch  eine  Operation  zu  corrigiren.  Die 
einfache  Durchtrennung  beider  Musculi  externi  führt  zu  keinem  Resultat.  Der 
Autor  legte  daher,  nach  abermaliger  Tenotomie  der  Becti  externi,  eine  Naht  in 
die  Conjunctiva  jedes  Auges,  nahe  dem  inneren  Cornealrand  eingehend,  durch 
den  inneren  Canthus  durch  an  der  äusseren  Haut  herauskommend,  und  knüpft 
sie  über  dem  Nasenrücken  zusammen.  Auf  diese  Weise  erhielt  er  eine  beträcht- 
liche Convergenz  und  schliesslich  Parallelismus  der  Sehachsen.     Burnett. 

Wecker  (140)  bespricht  und  empfiehlt  die  von  ihm  vor  Kurzem  publicirte 
Vorlagerung  der  Tenon'schen  Kapsel  mit  gleichzeitiger  Tenotomie.  —  Ab a die 
zieht  dieser  Operation  die  Muskelvorlagerung  vor,  da  man  ihren  Effect  an  den 
folgenden  Tagen  besser  vermehren  oder  vermindern  könne,  während  Meyer 
der  einfachen  Conjunctivalsutur  den  Vorzug  gibt  vor  den  beiden  anderen 
Operationen .  Marckwort. 

Frost  (142)  ist  der  Ansicht,  dass  in  vielen  Fällen  das  Auftreten  von 
Strabismus  convergens  verhindert  werden  kann,  wenn  zeitig  die  Hypermetropie 
durch  Tragen  eines  Convexglases  vollständig  corrigirt  wird. 

80* 
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Landolt  (148)  erläutert  seine  Methode  der  Gonvergenzbreitenbestiiiimiuig 
mittelst  seines  schon  fr&her  beschriebenen  Ophthalmodynamometers  und  rühmt 
die  praktische  Verwendbarkeit  des  Instrumentes  bei  der  musculären  Asthenopie, 
namentlich  in  den  nur  operativ  heilbaren  Fällen.  —  Die  Convergenzbreite  ist 
gleich  der  Differenz  zwischen  Maximum  und  Minimum  dieser  Function  und 
beträgt  nach  zahlreichen  Untersuchungen  normaliter  etwa  10,5  Meterwinkel 
(Nagel).  Ametropie,  wenn  nicht  hochgradig,,  ist  ohne  Einfluss  auf  diese 
Grösse.  Ein  Theil  der  Convergenzbreite  ist  positiv  und  umfasst  die  Einstellung 
von  00  bis  zum  Funct.  prox.,  er  beträgt  9,5  Meterwinkel;  der  negative  jenseits 
00  gelegene  Theil  ist  gleich  1,5  Meterwinkel.  Landolt  fand,  dass  bei  der 
Arbeit  in  der  Nähe  die  Convergenzbreite  höchstens  Vs  der  gesammten  positiven 
Convergenzbreite  betragen  darf,  wenn  nicht  musculäre  Asthenopie  eintreten  soll. 
Besteht  solche,  so  erfährt  man  mit  Hülfe  des  Instrumentes  ihren  Grad  and 
das  Yerhältniss  zwischen  positiven  und  negativen  Convergenzbreiten,  was  für 
die  Entscheidung,  ob  Tenotomie  mit  oder  ohne  Vorlagerung  oder  letztere  allein 
indicirt  sei,  von  grosser  Bedeutung.  Landolt  ist  sehr  für  die  einfache  Vor- 
lagerung, welche  nicht,  wie  die  Externustenotomie,  Diplopie  für  die  Feme  macht, 
ohne  die  Convergenzbreite  erheblich  zu  vermehren,  sondern  diese  letztere  nach 
der  positiven  und  —  was  auffallend  erscheint,  aber  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden  konnte  —  auch  nach  der  negativen  Seite  vergrössert.  Landolt*s 
Instrument  scheint  sich  auch  für  sofortige  Prüfungen  des  Operationseffectes 
besonders  zu  eignen.  v.  Mittelstadt. 

Nach  Stilling  (144)  besteht  der  Strabismus  im  Aufgeben  der  bin- 
ocularen  Fixation  unter  Verfallen  des  einen  Auges  in  die  ihm  von  Hans  zu- 
kommende Buhelage.  Ist  dieselbe  Convergenz,  so  entsteht  Einwärtsschielen, 
ist  sie  Divergenz,  Auswärtsschielen,  ist  sie  Parallelstellung,  so  kann  absolute 
Schielstellong  nicht  zu  Stande  kommen.  Bei  Hypermetropie  findet  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  als  Buhestellung  Convergenz,  bei  Myopie  Divergenz. 

Mules  (147)  ist  der  Ansicht,  dass  eine  Amblyopie  ex  anopsia  nicht 
besteht,  sondern  nur  eine  Amblyopia  congenita,  der  Ansicht  Scfhweigger's 
entsprechend,  und  dass  letztere  einen  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  des 
Strabismus  convergens  ausübt. 

Fuchs  (149)  berichtet  über  einen  eigenthümlichen  Fall  von  musculärer 
Asthenopie  bei  einem  Hypermetropen. 

150.  Mauthner,  C.  Pupille  und  Accommodation  bei 
Oculomotoriuslähmung.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
Nuclearlähmung.     Wiener  med.  Wochenschr.  1885,  No.  8,  9,  10. 

151.' Jan.  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commnn  de 
Toeil  droit  d'origine  nicotinique.  Bec.  d'Ophth.  1885,  No.  2» 
pag.  98. 

152.  Mendel.  Zur  Lehre  von  den  diphtheritischen 
Lähmungen.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  pag.  89. 
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153.  Parinaud  et  Marie.  Nevralgie  et  paralysie  ocalaire 
ä  rechutes.     Bev.  clin.  d*Ocal.  1885,  No.  3,  pag.  80. 

154.  Uhthoff,  W.  Ein  Fall  von  Lähmung  aller  Augen- 
muskeln nach  Diphtheritis  faucium.  Neurolog.  Centralbl.  1885, 
No.  e. 

155.  SzilL  Ophthalmoplegia  chronica  progressiva.  Wiener 
med.  Wochenschr.  1885,  No.  10. 

156.  Eazaurow.  Ein  Fall  von  Ophthalmoplegia  nuclearis. 
Wjestnik.  Ophth.  1885,  Bärz-April. 

Die  Oculomotoriuslähmungen  theilt  Mauthner  (150)  in  solche  mit 
Freibleiben  der  Iris  und  Accommodation,  in  solche  mit  Lähmung  des  Sphincter 
bei  Intactsein  der  Accommodation,  in  jene  mit  alleinigem  Mangel  der  Licht- 
reaction  der  Pupille  bei  Erhaltensein  der  accommodativen  Bewegung  sowie  der 
Accommodation,  und  in  jene  endlich,  welche  mit  Verengerung  der  Pupille  ein- 
hergehen. Alle  diese  Formen  erfahren  ihre  Begründung  und  Erklärung  erst 
durch  eine  Bficksichtnabme  auf  eine  nucleare  Ursache.  Die  letzte  Form  der 
Oculomotoriuslähmung,  die  totale,  mit  maximaler  Erweiterung  der  Pupille  ist 
die  Annahme  einer  basalen  Ursache  möglich,  die  nucleare  aber  nicht  aus- 
geschlossen. 

Jan  (151)  beschreibt  einen  Fall  von  Paralyse  des  Nervus  oculomotorius 
dexter  (Ptosis,  Strabismus  divergens,  Dilatation  der  Pupille),  welchen  er 
auf  eine  Tabaksintoxication  zurückführen  zu  müssen  glaubt.  Farbenscotome 
fehlten  und  S  war  gut.  Marckwort. 

Mendel  (152)  sah  nach  Diphtheria  faucium  Lähmnng  des  Gaumensegels, 
beiderseitige  Oculomotoriuslähmung  und  Schwäche  der  unteren  Extremitäten 
auftreten.  Kurz  darauf  starb  der  Patient  an  Lungenlähmung.  Bei  der  Section 
des  Gehirns  fand  sich  hochgradige  BlntfüUe  der  kleinen  Hirnarterien  und 
Capillaren,  ferner  capillare  Hämorrhagie,  Hämorrhagieen  in  der  Gegend  des 
Oculomotoriuskemes,  im  Pens  und  der  Medulla  oblongata.  Die  Ganglienzellen 
der  Nervenkerne  boten  nichts  Abnormes,  dagegen  zeigten  die  peripheren 
Nerven  in  ihrem  Verlauf  in  der  Hirnsubstanz,  sowie  nach  ihrem  Austritt 
aus  derselben,  ganz  besonders  im  Oculomotorius,  dann  im  Abducens  und 
im  Vagus  die  deutlichen  Zeichen  der  parenchymatösen  und  interstitiellen 
Neuritis. 

Zwei  Wochen  nach  überstandener  Bachendiphtherie  trat  bei  einem  Knaben, 
wie  Uhthoff  (154)  mittheilt,  eine  sich  allmälig  entwickelnde  Lähmung  aller 
Augenmuskeln  auf.  Dazu  gesellte  sich  noch  eine  motorische  Schwäche  der 
unteren  Extremitäten.    Ersterer  Zustand  war  nach  8  Wochen  geschwunden. 

Der  Fall  von  Ophthalmoplegia  chronica  progressiva,  welchen  Szili  (155) 
mittheilt,  betraf  eine  40  jährige  Frau  mit  concentrischer  Gesichtsfeldeinschränkung, 
beiderseitiger  Verfärbung  des  Opticus,  Divergenz  der  Bulbi,  Herabsinken  und 
völligem  Schliessen  der  Augen. 
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X.  Orbita  und  Nebenhöhlen. 
Zusammengestellt  von  Doo.  Dr.  Horstmann. 

157.  Lopez.  Eyste  sebac^  Tolumineux  de  Torbite.  Bec. 
d'Opbth.  1885,  No.  2,  pag.  103. 

158.  Campart.  Contribution  ä  I'^tude  de  Tangiome  caver- 
neux  de  l'orbite.     Bull,  des  quinze-vingts  1885,  pag.  1. 

159.  Kipp,  J.  Ch.  Fälle  yon  Erkrankung  des  Sinus  fron- 
talis.    Trans,  amer.  ophtb.  Soc.  1884. 

160.  Norris,  W.  F.  Osteoma  orbitae.  Trans,  amer.  ophth. 
Soc.  1884. 

161.  Norris,  W.  F.  Myxosarcoma  orbitae.  Trans,  amer. 
ophtb.  Soc.  1884. 

162.  Lippincott,  J.  A.  Zwei  Fälle  von  Orbital-Abscess. 
Trans,  amer.  ophtb.  Soc.  1884. 

Lopez  (157)  beschreibt  ein  Atherom  der  Orbita  von  Taubeneigrösse; 
dasselbe  hatte  seinen  Sitz  im  oberen  äusseren  Winkel  der  Augenhöhle  und 
hatte  das  Auge  nach  unten  innen  verdrängt;  die  Geschwulst  wurde  in  zwei 
Theile  getheilt  entfernt.  Vor  der  Operation  fand  sich  eine  durch  Druck  hervor- 
gerufene Neuroretinitis  und  1  Monat  nach  der  Operation  bestand  fast  das 
gleiche  ophthalmoscopische  Bild  und  Ptosis.  Marckwort. 

Campart  (158)  sah  bei  einem  14jährigen  Mädchen  nach  Einwirkung 
einer  stumpfen  Gewalt  auf  die  Superciliargcgend  im  Laufe  von  4  Jahren  ein 
cavernöses  Angiom  der  Orbita  entstehen.  Bei  der  Exstirpation  zeigte  es  sich, 
dass  dasselbe  auf  dem  Beet  ext.  aufsass  und  einen  Fortsatz  nach  hinten 
aussandte.  v.  Mittelstadt. 

Kipp  (159)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Erkrankung  der  Sinus  frontales. 
Erster  Fall.  Abscess  des  Sinus  frontales,  Cellulae  ethmoidales  et  sphenoidales. 
Patient,  ein  Mann  von  54  Jahren,  hatte  viele  Jahre  an  Stirnkopfischmerzen 
gelitten.  Ein  Jahr  vor  der  ersten  Untersuchung  bemerkte  er  Diplopie  und 
Vortreibung  des  linken  Auges.  An  dem  oberen  inneren  Theile  der  Augen- 
höhle konnte  man  eine  Geschwulst  fühlen,  welche  den  Bulbus  nach  unten  und 
aussen  drängte.  V  war  nicht  vermindert.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
war  Sarcom  des  Periostes.  Der  Tumor  war  an  manchen  Stellen  hart  wie 
Knochen,  an  einer  gab  er  auf  Druck  nach,  wobei  sich  eine  Quantität  stinkenden 
Eiters  entleerte.  Der  Bulbus  kehrte  in  seine  normale  Lage  zurück ;  doch  starb 
Patient  an  einer  Pneumonie,  die  10  Tage  nach  der  Untersuchung  auftrat. 
Die  Obduction  ergab,  dass  die  Stirnhöhlen,  Siebbeinzellen  und  Eeilbeinhöhlen 
in  eine  grosse  Höhle  verwandelt  waren,  deren  knöcherne  Wandung  cariös  war. 
Die  Dura  mater  war  normal.  —  Zweiter  Fall.  Erweiterung  der  Stirn- 
höhlen, geheilt  mit  Application  auf  die  Schleimhaut  der  Nase  und  durch 
Druck  auf  den  Tumor.  Patientin,  eine  Frau  von  57  Jahren,  hatte  seit  vielen 
Jahren  an  fast  constantem  Kopfschmerz  der  linken  Stirngegend  gelitten.  Sie 
hatte  immer  einen   Nasopharjngealcatarrh.     Eine  Geschwulst  von   der  Grösse 
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einer  Hickorynass  sass  an  dem  oberen  inneren  Winkel  der  Orbita  und  drängte 
den  Bulbus  nach  aussen  und  unten.  Bei  einer  Untersuchung  liess  sich  die 
Qeschwalst  eindrücken  und  eine  Quantität  einer  blutigen,  schleimig-eiterigen 
Masse  entleerte  sich  in  die  Kehle.  Späterhin  wurde  der  Sack  häufig  durch 
Druck  entleert  und  die  Nasenschleimhaut  mit  Argent.  nitric.  behandelt.  Das 
Auge  kehrte  in  seine  normale  Stelle  zurück.    V  normal.         Burnett. 

Der  Fall  von  Norris  (160)  betraf  ein  Kind  von  4  Jahren.  Das  rechte 
Auge  wurde  prominent  im  2.  Monat.  Nach  10  Wochen  von  der  Zeit  an,  als 
es  zuerst  gesehen  wurde,  konnte  man  einen  harten  Tumor  an  dem  inneren 
Eande  der  Orbita  fühlen  und  der  Bulbus  war  nach  innen  und  abwärts  ver- 
schoben. Die  Augenhöhle  wurde  ausgeräumt.  Die  Geschwulst  war  an  manchen 
Stellen  mit  dem  Periost  verwachsen  und  diese  wurden  rein  abgekratzt. 
Nach  1  Jahre  trat  an  dem  unteren  Lide  ein  Beddiv  auf,  welches  entfernt 
wurde.  Ein  zweites  Becidiv,  welches  der  Verf.  nicht  sah,  führte  den  Tod  des 
Kindes  durch  Blutverlust  herbei.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  die 
Geschwulst  ein  Bund-  und  Spindelzellensarcom  mit  reichlicher  Entwickelnng 
von  Mjxomgewebe  war.  Burnett. 

Eine  Frau  von  82  Jahren  fing,  wie  Norris  (161)  berichtet,  vor  9  Jahren 
an,  ihr  Sehvermögen  auf  dem  rechten  Auge  zu  verlieren.  Bei  der  Untersuchung 
bestand  deutlicher  Exophthalmus  und  totaler  Verlust  des  Sehvermögens  auf 
diesem  Auge.  Man  konnte  durch  das  untere  Lid  einen  Tumor  fühlen,  der  den 
ganzen  Boden  der  Orbita  einnahm.  Nach  einer  explorirenden  Operation  wurde 
beschlossen,  das  Auge  zu  entfernen  und  die  knöcherne  Geschwulst  wegzumeisseln, 
was  ohne  Schwierigkeit  gelang,  da  der  Knochen  porös  war.  Der  Nervus  infra- 
orbitalis  wurde  beim  Ansmeisseln  durchtrennt;  doch  kehrte  die  Sensibilität  in 
demselben  nach  einigen  Tagen  wieder.  Burnett. 

Lippincott  (162)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Orbitalabscess. 
Erster  Fall.  Ein  Kind,  im  Beconvalescenzstadium  von  Erysipelas  faciei  et 
capitis,  bekam  Exophthalmus  mit  Fieber.  Der  Bulbus  war  Vs  Zoll  vorgetrieben, 
kaum  beweglich  und  abwärts  und  auswärts  gestellt.  An  der  inneren  Seite  des 
Bulbus  und  ein  wenig  nach  oben  wurde  eine  Incision  gemacht,  worauf  sich 
eine  Drachme  Eiter  entleerte.  Zu  keiner  Zeit  waren  ophthalmoscopische  Ver- 
änderungen nachweisbar,  ebensowenig  war  das  Sehvermögen  beeinträchtigt.  — 
Zweiter  Fall.  Idiopathischer  Abscess  der  Orbita  bei  einem  Mädchen  von 
12  Monaten.  Der  Abscess  wurde  entleert.  Es  bestand  Atrophia  papillae 
opticae  und  Verengerung  der  Netzhautgefässe.     V  =  Perceptio  luminis. 

Burnett. 

XI.  Conjunctivae  Cornea,  Solerotica. 

Zusammengestellt  von  Doo.  Dr.  Horstmann« 

163.  Haab,  0.  üeber  Aetiologie  und  Prophylaxe  der 
Ophthalmo-Blennorrhoe  Neugeborener.  Correspondenzbl.  f.  Schweizer 
Aerzte  1885,  No.  1  u.  2. 
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No.  9. 
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Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1885,  pag.  214. 

187.  Campart.  Cylindrome  de  la  conjonctive  bulbaire. 
Bull,  de  la  clin.  nat.  Ophth.  1885,  Bd.  III,  1,  pag.  48. 

188.  Gayet.  La  tuberculose  conjonctiyale.  Soc.  fran;.  d'Opbth. 
1885,  Jan.  28. 

189.  Pflfiger.  Melanosarcom  der  Conjunctiva.  Bericht  der 
ÜDiversitäts- Augenklinik  zu  Bern  für  1883,  Bern  1885,  pag.  16. 

190.  Burchardt,  Cl.  Ueber  Behandlung  des  Ekzems. 
Monatsh.  f.  prakt.  Dermatologie  1885,  No.  2. 

191.  Cam<5,  J.  Sobre  el  pterygion.  Clin,  oftalm.  de  Santa  Bosa. 
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Ha  ab  (163)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  seit  der  Anwendung  des 
Cred^'schen  Verfahrens  die  Blennorrhoea  neonatorum  nur  bei  l^/o  der  Neu- 
geborenen vorkommt,  während  früher  9^/o  davon  befallen  wurden.  Er  empfiehlt 
daher  die  obligatorische  Einführung  desselbes.  Zu  unterscheiden  von  der 
Blennorrhoea  neonatorum  ist  der  einfache  Catarrh  der  Neugeborenen.  Es 
finden  sich  bei  ersterer  stets  die  N  ei  ss  er 'sehen  Gonococcen,  während  sie  bei 
letzterer  nicht  beobachtet  werden. 

Auch  üf  feimann  (164)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  das  Cred^'scho 
Verfahren  eine  hochbedeutende  ErrnngenschafI;  der  präventiven  Medicin  ist. 
Da  aber  zuweilen  selbst  bei  ausgetragenen  Kindern  stärkere  Beizerscheinungen 
an  der  Conjunctiva  danach  beobachtet  worden  sind,  so  will  üf  fei  mann  dieses 
Schutzverfahren  vorläufig  nur  auf  die  Gebäranstalten  beschränkt  wissen,  im 
Uebrigen  sollen  die  Hebammen  angewiesen  werden,  jeden  Fall  von  Augen- 
entzündung, selbst  den  leichtesten,  unverzüglich  dem  Arzte  anzuzeigen.  In 
ähnlichem  Sinne  sprechen  sich  Fieuzal  (166),  MacKeown  (170),  Cowell 
(171)  aus. 

Kipp  (167)  ist  fest  von  der  Inoculation  des  Ophthalmia  neonatorum 
fiberzeugt  und  meint,  dass  dieselbe  durch  Reinlichkeit  und  antiseptische  Be- 
handlung der  Mutter  und  des  Kindes  während  und  unmittelbar  nach  der 
Geburt  verhütet  werden  kann.  Wenn  die  Krankheit  ausgebrochen  ist,  behandelt 
er  dieselbe  mit  Beinlichkeit  und  Kälte  in  den  frühen  Stadien.  In  dem  zweiten 
Stadium  gebraucht  er  HOllensteinlösungen,  mit  P/o  anfangend  und  dieselbe  auf 
2^/o  steigend,  wenn  nöthig.  Burnett. 

Abadie  (168)  empfiehlt,  wie  schon  früher,  bei  schweren  Blennorrhoe- 
formen  mit  Anwesenheit  des  Mikrococcus  energische  Cauterisationen  mit  Argent. 
nitr.  in  128tündigen  Intervallen,  um  der  Cornealaffection  vorzubeugen.  Bei 
leichteren  Formen,  wo  der  Mikrococcus  fehlt,  genügen  schwächere  Lösungen, 
selbst  einfache  antiseptische  Waschungen.  v.  Mittelstadt. 

Um  das  blennorrhoische  Secret  aus  dem  bei  starker  Schwellung  schwer 
zugänglichen  Fornix  des  oberen  Lides  zu  entfernen,  empfiehlt  Browne  (169) 
prolongirte  Ausspülung  des  Auges  vermittelst  eines  von  ihm  besonders  constrnirten 
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Apparates.  Als  Irrigationsflassigkeit  benntzte  er  anfanglich  eine  2<'/oige,  spftier 
eine  1  ^/o  ige  Trichlorphenollösung. 

S^dan  (172)  berichtet  über  einen  in  Algier  beobachteten  Intermittens- 
kranken,  bei  welchem  während  der  Fieberanfälle  auf  beiden  Angen  eine 
Conjunctivitis  mit  schleimig-eiterigem  Secret  auftrat,  welche  während  der 
fieberfreien  Zeit  wieder  verschwand.  Marckwort. 

Lucas  (173)  beobachtete  bei  einem  18  Tage  alten  Kinde,  welches  an 
Blennorrhoea  neonatorum  litt»  eine  Schwellung  des  linken  Knies.  Die  A£fection 
bringt  er  in  Zusammenhang  mit  dem  Augenleiden.  Das  Gonorrhoische  Virus 
wurde  durch  die  Conjunctiva  resorbirt  und  gelangte  so  in  den  Körper. 

Widmark  (174)  fand  unter  25  Fällen  von  Blennorrhoea  neonatorum 
19  Mal  den  Gonococcus.  Das  Secret  wurde  3  Mal  in  die  männliche  Urethra 
eingeimpft,  doch  immer  ohne  Erfolg. 

Nachdem  Andrews(175)  einige  der  Ursachen  des  unglücklichen  Ausgangs 
der  Jequirity-Ophthalmia  erörtert,  schlägt  er  als  die  beste  Art,  dies  zu  yer- 
meiden,  vor,  mit  schwachen  Dosen  zu  beginnen,  bei  Pannus  2®/o  Infusum, 
und  nur  1  ^/o,  wenn  die  Cornea  noch  frei  ist.  Kiemais  soll  die  Einwirkung  des 
Mittels  durch  in  den  Infus  getauchte  Compressen  anhaltend  gemacht  werden. 

Burneti 

Bampoldi  (176)  berichtet  über  20  weitere,  mit  Jequirity  behandelte 
nnd  sorgfaltig  beobachtete  Trachomkranken.  Verf.  ist  mit  den'  erzielten 
Besultaten  zufrieden,  aber  von  dem  neuen  Mittel  weder  enthusiasmirt,  noch  von 
seiner  absoluten  therapeutischen  Güte  überzeugt.  Dan  tone. 

Saltini  (177)  stellt  die  Gesammtresultate  der  146  in  der  Klinik  zn 
Modena  vorgenommenen  Jequiritybehandlungen  zusammen.  Von  114  an  wahrem 
Trachom  mit  Pannus  leidenden  Kranken  heilten  59  ^/o,  von  82  anderen  mit 
weichen  Granulationen  ohne  Hornhautcomplication  behafteten  Individuen  wurden 
10  geheilt,  6  gebessert  und  16  ungeheilt  entlassen..  In  veralteten  Fällen 
wurde  die  Jequirityentzündung  3-— 4  Mal  in  Zwischenräumen  von  einigen 
Wochen  eingeleitet.  Dan  tone. 

T hier on  (178)  sah  bei  fünf  Indiem,  welche  sich,  um  der  Militärdienst- 
pflicht  zu  entgehen,  gepulverte  Jequiritykörner  in  die  Augen  gebracht  hatten,  sehr 
schwere  Folgeerscheinungen.  Trotz  der  2  Tage  später  begonnenen  Behand- 
lung war  das  Endresultat,  theils  totales  Leucom,  theils  Leuc.  adhaer.,  Staphylom 
und  totale  Atrophie.  —  Jequiritypulver  bewirkte  bei  Hunden  Infiltration  der 
Cornea.  Jequirity  ist  nach  Thieron's  Ansicht  weder  in  Pulver-  noch  Salben- 
form anzuwenden,  sondern  nur  im  Infus  und  gibt  das  Wecker 'sehe  Vö*- 
fahren  in  geeigneten  Fällen  gute  Resultate.  v.  Mittelstadt. 

Peunow  (179)  spricht  sich  für  das  20/oige  kalte  Infus  aus,  das  genügend 
stark  (wenn  frisch  gebraucht)  und  weniger  gefährlich  für  die  Hornhaut,  als 
die  stärkeren  Infuse  ist.  Er  theilt  alle  Fälle,  in  denen  er  Jequirity  angewandt 
hat,  in  drei  Gruppen:  1)  gelbliche,  nicht  verschwimmende  Kümer  ohne  Hype- 
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rämie  der  Conjunctiva;  2)  Körner  bei  bedeutender  Hyperämie  der  Conjnnctiva 
und  schleimig-eiteriger  Absonderung;  3)  chronisches  Trachom  mit  Hornhaut- 
affection.  Bei  neun  Patienten  erster  Gruppe  sah  Peunow  nach  wiederholtem 
Gebrauch  des  Jequirity  Besserung  und  bei  drei  derselben  fast  vollständige 
Genesang  in  verhältnissmässig  kürzerer  Zeit,  als  bei  anderen  Behandlungs- 
methoden. Bei  zwölf  Patienten  zweiter  Gruppe  fand  Verf.  die  Erscheinungen 
nach  Jequirity  sttkrmischer,  die  Beactionsperiode  anhaltender,  die  Resultate 
meist  weniger  eclatant,  als  bei  der  ersten  Gruppe.  Hirschmann. 

Knapp  (180)  erwähnt  unter  sieben  Fällen,  welche  mit  Jequirity  be- 
handelt waren,  zwei  mit  schwerster  Beaction,  bei  dem  einen  trat  diphtheritische 
Infiltration  der  Lider  auf,  bei  dem  anderen  Zerstörung  beider  Hornhäute  mit 
folgender  PanOphthalmitis. 

Nach  Sattler  (183)  hatte  die  Berberine-Solution  bei  catarrhalischer 
Entzündung  der  Conjunctiva  wenig  oder  gar  keinen  Effect.  Dagegen  erwies 
sich  das  salzsaure  Hydra stin  von  entschiedenem  Nutzen  bei  den  chronischen 
Formen  dieser  Affection.  Ebenso  wirkt  es  gut  bei  Conjunctivitis  granulosa 
und  Blepliaritis  marginalis.  Es  wird  in  5  ^/o  igen  bis  2  ^/o  igen  wässerigen 
Lösungen  angewandt.  Burnett. 

Nach  Schilderung  des  Wesens  und  Verlaufs  des  Frühjahrscatarrhs  der 
Conjunctiva  theilt  Bartel  (184)  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  mit. 

Gelpke  (185)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pemphigus  der  Conjunctiva. 
Die  Augen  gingen  in  Folge  von  Hornhautulceration  zu  Grunde.  Auch  Steffan 
(186)  theilt  mit,  dass  bei  dem  früher  von  ihm  beschriebenen  Falle  von 
Pemphigus  (vergl.  1884,  Bef.  606)  jetzt  Cornealvereiterung  eingetreten  ist. 

Gay  et  (188)  theilt  einen  Fall  von  Tuberculose  der  Conjunctiva  mit; 
während  des  Verlaufes  trat  Schwellung  und  Eiterung  der  Cervicaldrüsen  auf. 
Nach  der  mikroscopischen  Untersuchung  bezeichnet  er  die  beobachtete  Affection 
als  lupöse  Form  der  Tuberculose.  —  Parinaud  sagt,  während  man  jetzt  den 
Lupus  als  eine  Abart  der  Tuberculose  betrachte,  bleibe  der  klinische  Unter- 
schied sehr  gross.  —  Dufour  führt  einen  dem  Gayet*schen  analogen  Fall  an, 
in  welchem  4  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  Conjunctivalaffection  die  Lungen 
noch  frei  waren.  —  In  einem  Falle  von  Tuberculose  der  Cornea,  welchen  Nicati 
beobachtete,  trat  2  Monate  später  der  Tod  durch  Phthisis  florida  ein. 

Marckwort. 

Pflüger  (189)  entfernte  ein  kleinzelliges  Melanosarcom,  welches  an 
dem  inneren  Winkel  der  Conjunctiva  des  rechten  Auges  sich  befand. 

Burchardt  (190)  macht  auf  den  ursächlichen  Zusammenhang  des 
nässenden  Ekzems  in  der  Nähe  der  Augen  mit  Erkrankungen  der  Con- 
junctiva und  Cornea  aufmerksam.  Ersteres  beseitigt  er  nach  Abweichen  der 
Krusten  und  Abschneiden  der  Haare  durch  Bestreichung  mit  einer  3^/oigen 
Höllensteinlösung,  was  er  anfangs  täglich,  später  alle  2  Tage  wiederholt. 
Danach  schwindet  die  Augenaffection  meist  von  selbst. 
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6  de  la  sifilis  secundaria.  Clinica  oftalmologica.  Santiago  de  Chile  1885. 

193.  Adler,  H.  üeber  die  electrolytische  Behandlnng 
ständiger  Hornhauttrübungen.  Wiener  med.  Wochensclir.  1885, 
No.   18. 

194.  Bumschewitsch.  Blotergnss  in  die  Cornea.  Wjestnik. 
Ophth.  1885,  No.  2. 

195.  Cicardi.  IJn  nuovo  caso  di  stasi  linfatica  oculare. 
Ann.  di  Ottalm.  Bd.  XIV,  1. 

196.  Bampoldi.  Pro  justitia  et  veritate.  Ann.  di  Ottalm. 
Bd.  XIV,  1. 

197.  Frothingham.  Ein  Fall  von  Staphyloma  corneae. 
Enucleation  mit  Bemerkungen  dazu.     Phys.  and  Snrg.,  Mai  1884. 

198.  Abadie,  Ch.  Traitement  du  StaphylOme  partiel  et 
progressif.   Staphylotomie.    Ann.   d'Ocul.  1885,  Bd.  XCIII,  pag.  5. 

199.  Daguillon.  Contribution  k  Tetude  du  staphylöme 
pellucide  conique  de  la  corn^e.  Bull,  de  la  clin.  nat.  Ophth.  1885, 
Bd.  m,  1,  pag.  60. 

200.  Fano.  Note  sor  Tincrustement  des  bains  d'oeil  ayec 
la  Solution  d*acetate  de  plomb  cristallis^  dans  les  l^sions 
traumatiques  de  la   corn^e.     Journ.  d*Ocul.  1885,  Mars. 

201.  Galezowski.  De  Tanesth^sie  de  la  corn^e  dans 
l'herpes  febrile  de  cette  membrane.     Bec.  d^Ophth.  1885,  Mars. 

202.  Dolschenko,  B.  Cancroid  der  Hornhaut.  Wjestnik. 
Ophth.  1885,  Bd.  I,  pag.  23—31. 

203.  Panas  et  Vassaux.  !^tude  experimentale  snr  la 
tuberculose  de  la  corn^e.  Soc.  fran9.  d^Ophth.  1885,  Jan.  28.  Gaz. 
m^d.  de  Paris  1885,  No.  8. 

204.  Falchi.  Fibroma  della  Cornea.  Annal.  di  Ottalm. 
Bd.  XIV,  1,  pag.  36. 

205.  Magawly.  Lepraknoten  in  der  Cornea.  Petersburger 
med.  Zeitung  1885. 

Adler  (193)  behandelte  eine  Reihe  von  Cornealtrübungen  mit  dem 
Constanten  Strome.  Er  wandte  fünf  Elemente  an  und  den  Seeger 'sehen 
Stromgeber  direct  auf  die  getrübte  Cornea  des  cocainisirten  und  atropinisirten 
Auges.  Nach  3— 4  wöchentlicher  Behandlung  trat  eine  theilweise  Aufhellung 
ein.  Contraindicirt  ist  das  Verfahren  bei  totalem  Leucom,  bei  Entzündungen  der 
Iris,  Cornea  und  Conjunctiva. 

Bumschewitsch  (194)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  von  Embryonen 
nie  vollständige  Gefässnetze,  wie  sie  von  Anderen  beschrieben  sind.  Bei 
Hnhnerembryonen  sah  er,  nach  dem  12.  Brütungstage,  ein  äusseres  und  i»n 
inneres  Netz,  die  aber  beide  nur  unbedeutend  über  den  Hornhantrand  hinaus 
reichten.  Bei  Säugethierembryonen  ist  das  Geflssnetz  etwas  mehr  entwickelt» 
bildet  (beim  Schaf)  einen  Bing  am  Hornhautrande,  der  kaum  1,5  Mm.  misst 
und  beim  Erwachsenen  auch  vorhanden  ist.  Gefössschlingen  in  den  tiefen 
Hornhautschichten   sah  Verf.    nie   bei  Embryonen.     Dasselbe   bei   Schweins-, 
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Hunde-,  EatzenembryoneD  and  3-— 6 monatlichen  menschlichen  Embryonen. 
Das  vom  Verf.  beobachtete  Extravasat  in  die  Hornhaut,  scheinbar  unter 
die  Bow manische  Schicht,  entstand  aas  Regenerationsgefässen,  nach  einer 
Hornhaut  Verbrennung  mittelst  Ammoniak,  und  verschwand  unter  Druckverband 
vollständig.  Uirschmann. 

Cicardi  (195)  berichtet  über  einen  weiteren  Fall  von  Trübung  der 
Cornea  bei  gebeugter  Kopfhaltung,  welche  Erscheinung  wiederholt  von 
Bampoldi  beobachtet  und  als  eine  Durchtränkung  der  Hornhaut  mit  Lymph- 
körperchen  angesehen  worden  ist.  Der  gegenwärtige  Fall  betraf  ein  14  jähriges 
Mädchen,  dessen  linkes  Auge  an  Iritis  mit  Verwachsungen  und  Tr&bung  des 
Eammerwassers  litt.  Das  Phänomen  der  Trübung  trat  aber  auf  beiden  Augen 
ein,  obwohl  das  rechtie  Auge  nur  etwas  lichtscheu  war.  Dan  tone. 

Bampoldi  (196),  aus  Anlass  eines  Referates  von  Bemak  im  Central- 
blatt  für  Augenheilkunde  über  NageTs  „Ein  pathologisches  Circulations- 
phänomen",  weist  den  Gedanken  von  sich,  als  hätte  in  den  von  ihm  beschriebenen 
Fällen  von  Lymphinfiltration  in  der  Cornea  es  sich  um  Eiterkörperchen  gehandelt, 
die  von  der  vorderen  Kammer  in  die  hinteren  Hornhautschichten  gedrungen 
wären.  Die  gemachten  Beobachtungen  betr.  der  lymphösen  Durchtränkung 
aufrecht  erhaltend,  berichtet  er  über  einen  Fall,  wo  wirklich  von  einem  Blutergusse 
in  der  vorderen  Kammer,  das  Blut  bei  gebeugter  Kopfhaltung  zwischen 
Descemetii  und  Endothel  bis  zum  Centrum  der  Cornea  drang  und  nur  allmälig 
zurückging.  D  a  n  t  o  n  e. 

Fruthingham  (197)  hält  die  Enucleation  für  das  einzig  sichere 
Operations-Verfahren  bei  Staphyloma  corneae.  Burnett. 

Abadie  (198)  empfiehlt  in  Fällen  von  progressivem  partiellen  Horn- 
hautstaphylom  in  Folge  von  ausgedehnter,  vorderer  Synechie  die  Iris  mit  einem 
Gräfe'schen  Messer  in  der  Weise  zu  durchschneiden,  dass  der  an  der  Cornea, 
fixirte  Theil  von  dem  Ciliartheil  abgetrennt  wird  und  dadurch  die  schädliche 
Zerrung  der  Iris  aufhört.  Abadie  führt  die  Operation  aus,  indem  er  ein 
Gräfe*sches  Messer  hinter  dem  Leucoma  adhaerens  durch  die  Iris  durchführt 
und  mit  sägenden  Zügen  die  Iris  abschneidet.  Marckwort. 

Fano  (200)  berichtet  über  einen  Fall   von  Bleüncrustation  der  Cornea. 

Marckwort. 

Galezowski  (201)  bespricht  den  Herpes  febrilis  der  Cornea  und  macht 
ganz  besonders  aufmerksam  auf  die  für  die  Diagnose  häufig  wichtige  Insensibilität 
des  befallenen  Hornhauttheiles.  Der  Druckverband  lindert  bei  dieser  Affection 
nicht  nur  die  Schmerzen,  sondern  erleichtert  auch  sehr  wesentlich  die  Heilung. 
Drei  Krankengeschichten.  Marckwort. 

Dolschenko  (202)  beschreibt  ein  Cancroid  der  Hornhaut.  Die 
Geschwulst  nahm  die  ganze  Fläche  und  Dicke  dieser  Membran  ein,  bis  an 
den  Limbus,  aus  dem  sie  möglicherweise  ausging.  Die  Conjunctiva  war  intact 
und  in  der  nächsten  Nähe  der  Geschwulst  mit  Lymphkörperchen  dicht  infiltrirt, 
aber  von  Geschwulstelementen  keine  Spur.  Hirschmann. 
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Panas  nnd  Vassaui:  (208)  machten  an  Kaninchen  experimentelle  Studien 
über  die  Toberculoee  der  Cornea.  Die  Daner  der  einzelnen  Perioden  dieser 
Krankheit  war  etwa  folgende:  Inoculation  8—10  Tage;  Ulceration  vom  8.  bis 
22.  Tage;  Reparation  12.— 44.  Tag.  Zuweilen  wurde  die  Cornea  zerstört, 
zuweilen  jedoch  fehlte  die  Periode  der  Ulceration.  Nach  einer  Beobachtungs- 
zeit  von  2—8  Monaten  fand  man  bei  der  Section  niemals  Tuberculose  der 
inneren  Organe.  Selbst  am  Auge  beschränkte  sich  der  Process  auf  die  Cornea, 
ausser,  wenn  durch  Perforation  der  Cornea  das  tuberculose  Gift  in  die  vordere 
Kammer  gelangt  war.  —  Nach  Gillet  de  Grandmont  und  Parinaud 
findet  eine  leichtere  und  schnellere  Verbreitung  des  tuberculösen  Processee  von 
der  Cornea  auf  den  übrigen  Körper  statt.  Marckwort. 

Magawly  (205)  sah  am  oberen  Comealrand  eines  28jährigen  Leprösen 
einen  erbsengrossen  Lepraknoten.  Der  Kranke  leidet  seit  4  Jahren  an  der 
tuberösen  Form,  welche  Gesicht,  Hals  nnd  Vorderarm  ergriffen  hat.  An  den 
afficirten  Hautpartien  ist  nirgends  Anästhesie  zu  constatiren. 

206.  Danesi.  Della  scleritide.  BolL  d'Ocul.  1885,  Bd.  VH, 
Jan.  5. 

207.  Campart.  Episclerite  specifique.  Bull,  de  la  clin.  nai 
Ophth,  1885,  Bd.  III,  1,  pag.  50. 

208.  Panas.  Bupture  de  la  scl^rotique  clinique  Ophth. 
de  THötel  Dieu.     Journ.  de  mäd.  et  de  chin  prat.  1885,  pag.  89. 

209.  Pflüger.  Melanosarcom  der  Sclero-Cornealgrenze, 
Ber.  d.  Univ.-Augenkl.  zu  Bern  för  1883,  Bern  1885,  pag.  18. 

Danesi  (206)  hat  t^ei  Scleritis  und  Episcleritis  subcutane  Pilocarpin- 
injectionen  mit  Erfolg  angewendet.  Dan  tone. 

Pflüger  (209)  entfernte  von  der  Corneo-Scleral grenze  ein  Melano- 
sarcom. In  den  nächsten  4  Wochen  musste  er  mehrere  Male  vermittelst  des 
Galvanocauters  und  scharfen  Löffels  Recidive  zerstören.  Später  traten  solche 
nicht  mehr  auf.     Der  Bulbus  blieb  erhalten. 

210.  Eversbusch,  0.  Heber  die  Anwendung  und  Wirkung 
des  Cocainum  muriaticum  als  locales  Anaestheticum.  Aerztliches 
Intelligenzbl.  1885,  No.  1  u.  2. 

211.  Landmann.  Ueber  Cocain.  Breslauer  ärztliche  Zeitschr. 
1885,  Febr. 

212.  Macgregor,  A.  Foreign  body  in  cornea  for  two 
months,  easely  removed  after  the  application  of  Cocain.  Med. 
Times  and  Gaz.  1885,  No.  1805. 

213.  SchenkL  Anwendung  des  Cocains  in  der  Augenheil- 
kunde. Wiener  med.  Presse  1885,  No.  1.  Prager  med.  Wochenschr.  1885, 
No.  7. 

214.  Schweigger,  C.  lieber  Cocain.  CentralbL  f.  prakt 
Augenheilk.  1885,  pag.  1.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  No.  4. 

215.  Berthold.  Zur  physiologischen  Wirkung  des  Cocains. 
CentralbL  f.  med.  Wissenschaft  1886,  No.  9. 
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216.  Fieuzal.  De  la  cocaine  eo  th^rapeutique  oculaire. 
Bull.  4e  la  clin.  nat.  Ophth.  1885,  Bd.  U,  No.  4,  pag.  161. 

217.  Keyser,  P.  D'.  Cocaine  in  Ophthalmie,  surgery. 
Therap.  6az.  1885,  Jan. 

218.  Lnndy,  Ch.  Oleate  of  cocaine  in  Ophthalmie,  practice. 
New- York  Med.  Jonrn.  Bd.  XLI,  No.  9,  pag.  246. 

219.  Pierd'Houy.  La  cocaina  in  oculistica.  Biforma  medica 
1885,  Jan.  12. 

220.  Coarsserant.  Du  hain  de  Toeil  appliqn^  k  Toeil 
cocainis^;  du  bain  electrique;  recherches  de  th^rapeutiques 
sur  les  yeux  cocainis^s.     Bev.  elin.  d'Ocol.  1885,  No.  3,  pag.  78. 

221.  Emmert,  E.  Cocain.  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte 
1885,  Bd.  XV. 

222.  Franke,  E.  Wirkung  des  Cocains.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1885,  No.  14. 

223.  Geissler,  A.  üeber  Cocain  als  locales  Anaestheticnm. 
Schmidts  Jahrb.  f.  d.  ges.  Med.  No.  205,  pag.  89. 

224.  Meyer,  E.  Encore  un  mot  sur  la  cocaine.  Bev.  g^ndr. 
d'Ophth.  1885,  Bd.  IV,  3,  pag.  97. 

225.  Nys.  Des  propriet^s  de  la  cocaine.  Bec.  d'Ophth.  1885, 
No.  2,  pag.  96. 

226.  Pierd'Houy.  L'oleato  di  cocaina  in  oculistica.  Gazz. 
med.  Italiana-Lombardia  1885,  No.  15. 

227.  Schmid  t- Bimpler.  Anwendung  des  €ocainum 
muriaticum  in  der  augenärztlichen  Praxis.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1885,  No.  19. 

228.  Seely,  W.  W.  Additional  points  in  the  use  of 
cocaine  muriate.  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.  Bd.  III,  No.  24, 
pag.  656. 

229.  Warlomont.  La  cocaine  en  Ophthalmologie.  Ann. 
d'Ocul.  1885,  pag.  151. 

230.  Grasset.  Action  anesth^tique  cutan^e  du  chlor- 
hydrate  de    cocaine.       Acad.  des  sciences.  S.  du  22  Dec.  1884. 

231.  Frank.  Defaut  d'action  de  la  cocaine  sur  la  zone 
motrice  corticale.     Soc.  de  Biolog.  S.  du  29  Nov.  1884. 

232.  Panas.  De  Tanesth^sie  en  Chirurgie  oculaire.  Union 
m^d.  1885,  pag.  1045. 

233.  Terrier.  Cocaine  et  chloroforme.  Semaine  m^d.  1885, 
No.  11,  pag.  86. 

234.  Saltini.  SulT  impiego  della  cocaina  in  oculistica. 
Spallanzani  Bd.  XIV,  1—2. 

235.  Bummo.  Sülle  proprietä  di  un  nuovo  farmaco,  la 
cocaina.    Biforoia  med.  1885,  No.  1  u.  2. 

236.  Grasselli.  La  cocaina  nella  terapia  oculare.  Gazz.  med. 
Ital-Lomb.  Bd.  VII,  4—12. 

237.  Bampoldi.  Note  pratiche  di  terapeutica  oculare.  AnnaL 
di  Ottalm.  Bd.  XIV,  1.^ 

238.  Turnbull,  Lawrence.  Das  neue  locale  Anaestheticum 
Cocainum  muriaticum.    Philadelphia  1885,  pag.  76. 
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239.  Lyons,  A.B.  Gocainum  hydrobromicum.  Med.  Bec.  1885, 
May  .9. 

240.  GalhouD,  A.  W.  Enucleation  des  Bulbus  nnter 
Cocain.     Atlant.  Med.  and  surg.  Journ  1885,  März. 

241.  Taylor,  B.  H.  Gocainum  hydrocbloricum  bei 
oatarrhalischer  Ophthalmie.   Atlant,  med.  and  surg.  Journ.,  Mai  1885. 

242.  Little,  W.  C.  Therapeutische  Wirkung  von  Gocain  in 
einem  Fall  von  Conjunctivitis  diphtheritica.  Med.  and.  surg. 
Bep.  1885,  Februar  21. 

243.  Wilson,  W.  J.  Hornhauttrübung,  angeregt  durch 
Gocain.     Med.  Bec.  1885,  Mai  16. 

244.  Gareras  Arago.  Das  Gocain  in  der  Augenheilkunde. 
Bevista  de  ciencias  m^dicas  de  Barcelona  1884,  Dec.  10.  Gentralbl.  f.  prakt 
Augenheilk.  1885,  pag.  24. 

245.*Königstein.  üeber  Anwendung  des  Gocain  am  Auge. 
Gentralbl.  f.  d.  ges.  Therapie  1885,  Bd.  III,  1,  pag.  4.  Allgem.  Wiener 
med.  Zeitung  1885,  No.  29,  pag.  590. 

246.  Fodor,  F.  Exenteratio  bulbi  unter  Gocain.  Wiener 
med.  Blätter  1884,  pag.  1576. 

247.  Just.  Ueber  Gocain.  Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885, 
pag.  61. 

248.  Wicherkiewicz.  Einige  Erfahrungen  über  die  An- 
wendung und  den  therapeutischen  Werth  des  Cocains  in  der 
Augenheilkunde.     Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  pag.  85  u.  115. 

249.  Cohn,  H.  Ueber  Gocain.  Gentralbl.  f.  prakt  Augenheilk. 
1885,  pag.  110. 

250.  V.  Schröder,  Th.  Gocain.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1 885, 
No.  5. 

251.  V.  Hippel.  Ueber  den  Werth  des  Cocains  bei  Er- 
krankungen und  Operationen  des  Auges.  Gentralbl.  f.  prakt, 
AugenheUk.  1885,  pag.  177. 

252.  Deneffe  et  Glaeys.  Le  Ghlorhydrate  de  cocaine  dans 
la  Chirurgie  oculaire.  Extr.  du  Bull,  de  TAcad.  roy.  de  med.  de 
Belgique  Bd.  XVm,  No.  11,  12. 

253.  Peck,  Stevens,  Minor.  Unliebsame  Erfahrungen  über 
Gocain.     Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1885,  pag.  113. 

254.  Mayerhausen,  G.  Ein  Fall  von  hochgradiger  Gocain- 
Intoxication  nach  Einträufelung  in  die  Bindehaut.  Wiener  med. 
Presse  1885,  No.  22. 

Die  Mydriasis  nach  Gocaininstillation  wird,  wie  Eversbusch  (210) 
ausführt,  wesentlich  durch  eine  Contraction  der  Irisgefässe  nach  Erzeugung 
einer  Irisanämie  hervorgerufen.  Auch  die  geringe  Accommodationsbeschränknng 
ist  hierauf  zurückzuführen.  Ersteres  Verhalten  konnte  er  mittelst  einer  Brück  er- 
sehen Loupe  an  dem  Auge  eines  albinotischeo  Kaninchens  nachweisen. 

Berthold  (215)  brachte  das  Cocain  in  directe  Berührung  mit  isolirten 
glatten  Muskeln,  dem  Sartorius  des  Frosches  und  dem  Froschherz  und  fand, 
dass  die  Muskeln  gelähmt,  die  Herzbewegung  verlangsamt  und  schliesslich  gani 
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aufgehoben  wurde.  lujicirte  man  das  Cocain  in  die  vordere  Kammer  von 
Kaninchen-  und  Katzenaugen,  so  trat  nach  Ablauf  weniger  Minuten  eine  totale 
Lähmung  des  Sphincter,  und,  wie  die  Erfolglosigkeit  electrischer  Beizung  des 
Halsstranges  des  Sympathicus  lehrt,  eine  ebensolche  der  die  Pupille  dilatirenden 
Iriselemente  ein.  Die  ausschliesslich  paralysirende  Wirkung  des  Cocains  bezüglich 
des  sympathischen  Nervensystemes  und  die  vollständige  Analogie  seiner  Wirkung 
mit  derjenigen  des  Atropins  ergab  sich  ferner  noch  daraus,  dass  Einspritzungen 
von  Cocainlösung  in  die  Vena  jugularis  ein  colossales  Sinken  des  Blutdruckes 
ohne  jede  Spur  einer  vorausgehenden  Steigerung  zur  Folge  hatte.  Ausserdem 
gelang  es  auch  festzustellen,  dass  die  durch  Trigeminusreizung  verengte  Pupille 
des  Kaninchenauges  durch  Injection  von  Cocain  in  die  vordere  Kammer  wieder 
erweitert  wurde. 

Landmann  (211)  constatirte,  dass  die  Touchirung  der  trachomatOsen 
Bindehaut  nach  Cocainisirung  durchaus  nicht  schmerzlos  war,  da  wahrscheinlich 
das  Mittel  auf  die  trachomatöse  entartete  Schleimhaut  nicht  einwirkt.  Bei  der 
Tenotomie  war  die  Wirkung  des  Cocains  nicht  bis  an  die  Sehne  gelangt,  doch 
rief  ein  Tropfen,  in  die  Conjunctivalwunde  gebracht,  auch  hier  Anästhesie 
hervor.  Die  Blutung  war  immer  eine  sehr  geringe.  Cocain  macht  die  Horn- 
haut vollständig,  die  Conjunctiva  nur  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  anästhetisch, 
vorausgesetzt,  dass  dieselbe  nicht  entzündlich  verändert  ist. 

Schenkl  (213)  bestätigt  die  Thatsache,  dass  nach  Wiederholung  der 
Cocaineinträufelung  accumulative  Wirkung  eintrat.  Die  Accommodationsbreite 
wurde  eingeschränkt,  oft  bed^tend,  jedoch  dauerte  dies  Symptom  nur  kurze 
2^it.  Als  schmerzstillendes  Mittel  in  Verbindung  mit  Eserin  wandte  er  Cocain 
bei  Glaucom  an. 

Schweigger  (214)  bestätigte  die  bereits  früher  von  Nie  den  gemachte 
Erfahrung,  dass  die  galvanocaustische  Behandlung  der  eiterigen  Keratitis  erst 
durch  Cocain  zur  vollen  Werthschätzung  gelangte,  da  es  so  möglich  ist,  die 
Wirkung  der  Glühschlinge  bis  in  die  feinsten  Buchten  des  Ulcus  verfolgen  zu 
können.  Die  Sclerotomie  bei  Glaucom,  bei  welcher  eine  enge  Pupille  Haupt- 
bedingung, führte  er  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von  Cocain  und  Eserin 
aus,  da  die  pupillodilatatorische  Wirkung  des  ersteren  durch  die  des  Eserin 
beseitigt  wurde  und  so  die  Operation  schmerzlos  verlief,  sowie  ein  Vorfall  der 
Iris  verhindert  wurde.  Die  Cataract  operirte  bisher  Schweigger  unter 
Chloroformnarcose,  hat  dieselbe  jedoch,  seitdem  das  Cocain  zur  Anwendung 
gelangte,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vollständig  verlassen.  Freilich  war  er 
genöthigt,  die  von  ihm  in  den  letzten  Jahren  ausgeführte  Technik  zu  modificiren. 
Bisher  wandte  er  das  von  Colsman  und  Förster  empfohlene  Verfahren 
an,  die  Linsenkapsel  mit  einer  gezähnten  Pincette  zu  eröffnen,  um  auf  diese 
Art  zugleich  ein  möglichst  grosses  Stück  der  Linsenkapsel  zu  extrahiren. 
Wegen  des  bei  der  tiefen  Chloroformnarcose  fehlenden  Druckes  der  Augen- 
muskeln auf  das  Auge  hat  er  sehr  selten  Glaskörperverlust.  Bei  der  localen 
Gocainnarcose   dagegen   war    die  Spannung   der   Augenmuskeln   unverändert, 
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wodurch  das  Innere  des  Auges  unter  einem  höheren  Drucke  stand,  als  bei  der 
Chloroformnarcose.  (Dieser  Zustand  hat  nichts  gemein  mit  einer  Zunahme  des 
intraocularen  Druckes,  Schweigger  behauptet  nur,  dass  bei  der  Gocain- 
narcose  die  Muskeln  einen  Druck  auf  den  Bulbus  ausüben^  während  dies 
bei  Chloroform  nicht  möglich  ist,  da  hier  die  Muskeln  vollständig  gelähmt 
sind.  Bef.)  Bei  einem  solchen  Verhalten  konnte  leichter  ein  GlaskOrper- 
vorfall  auftreten,  was  Schweigger  veranlasste,  wieder  zur  alten  Eapsel- 
eröffnung  vermittelst  des  Cystitoms  zurückzukehren.  Bei  der  Schieloperation  war 
nach  Cocainisirung  nur  das  Fassen  und  Durchschneiden  der  Sehne  schmerzhaft, 
sodass  bei  der  einfachen  Bücklagerung  zwar  die  Oocainnarcose  genügte,  bei 
der  Vorlagerung  aber  das  Chloroform  vorzuziehen  war. 

Fieuzal  (216)  wandte  Cocain  sowohl  als  Mydriaticum  wie  als  Anaestheticum 
bei  Operationen  an.  In  einem  Falle  von  Enucleation  erzielte  er  nach  Cocain- 
injection  in  das  Snbconjunctivalgewebe,  neben  Einträufelung  in  den  Bindehaot- 
sack,  vollständige  Anästhesie,  sodass  der  Kranke  bei  der  Operation  keinen 
Schmerz  verspürte. 

Coursserant  (220)  hat  an  cocainisirten  Augen  Versuche  mit  medica-  ^ 
mentösen  und  electrischen  Augenbädern  angestellt;   er  will  günstige  Besultate 
bei  Ulcus  serpens,  Opacitates  corporis  vitrei  und  selbst  bei  Linsentrübungen 
erzielt   haben,   sagt  aber   selbst,    die  Besultate  seien  noch  unsicher  and  zu 
bezweifeln.  MarckworL 

Emmert  (221)  verwandte  das  Cocain  zu  experimentellen,  diagnostischen 
und  therapeutischen  Zwecken.  Bei  experimentellen  operativen  Eingriffen  ist 
Cocain  sehr  am  Platze,  ebenso  zu  diagnostischen  beim  Menschen,  da  es  die 
Pupille  erweitert  und  die  Accommodation  nicht  beeinflusst.  In  therapeutischer 
Hinsicht  wirkt  es  pupillenerweiternd,  lidhebend,  Gefäss  verengernd  und  anästhe- 
sirend,  besonders  aber  leistet  es  die  besten  Dienste  als  Anästheticum  bei 
Operationen  an  der  Bulbusoberfläche. 

Meyer  (224)  lässt  zur  Anästhesirung  1—2  Mal  einen  Tropfen  einer 
2  ^/o  igen  Cocainlösung  Über  die  Hornhaut  laufen  und  hält  dann  das  Auge  eine 
Weile  offen,  sodass  auch  der  Best  der  Lösung  zur  Wirkung  gelangt  Der  Effect  ist 
selbst  bei  dieser  geringen  Menge  völlig  ausreichend.  Bei  der  Iridectomie  bringt 
Meyer  nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mittelst  der  Thränenspritze  einige 
Tropfen  Cocain  auf  die  Iris.  Bei  der  S  n  e  1 1  e  n 'sehen  Ectropionnaht  leistete  es  gnte 
Dienste  durch  subcutane  Injection.  —  Meyer  räth  nicht  Über  0,02  zu  injiciren, 
da,  wie  er  an  sich  und  Anderen  gefunden,  schon  hierdurch  ein  gewisses  üebel- 
befinden,  in  einem  Falle  sogar  Blässe  des  (Gesichtes,  kalter  Schweiss  und  Nansea 
hervorgerufen  wurde.  Meyer  macht  auch  keine  Injection  in  die  Orbita,  sondern 
zieht  für  Enucleation,  Exenterat.,  Neurotomie  und  für  Lidoperationen  die 
Chloroformnarcose  vor.  v.  Mittelstadt. 

Bei  drei  oder  vier  Kranken  blieb  nach  Nys  (225)  Cocain  wirkungslos. 
Behufs  Vornahme  der  Schieloperation  räth  Nys,  zunächst  Cocain  einzuträufeln, 
hierauf  den  Conjunctivalschnitt  zu  machen,  zu  unterminiren  nnd  dann  2  Minoten 
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vor  dem  Abschneiden  des  Muskels  20  Tropfen  einer  10^/oigen  Oocainlösung 
„in  die  Tenon'sche  Kapsel  fallen  za  lassen*'.  Bei  der  Enucleation  versuchte 
Nys  das  Cocain  mit  ziemlich  negativem  Erfolge.  Marckwort. 

Pierd'Houy  (226)  hat,  ebenso  wie  Lundy  (218),  Versuche  mit 
Olsaurem  Cocain  angestellt  und  hat  gefunden,  dass  dieses  Präparat  in  Betreff 
der  Baschheit  und  Intensität  der  Wirkung  in  keiner  Weise  dem  salzsauren 
gleichkommt.  D  a  n  t  o  n  e. 

Warlomont  (229)  stellt  auf  24  Seiten  die  bisherigen  Arbeiten  über 
Cocain  zusammen  und  knüpft  eine  Besprechung  daran.  Neu  ist  nur  eine  Notiz, 
welche  ihm  von  Martin  über  diesen  Gegenstand  zugeschickt  wurde:  Martin 
(pag.  166)  warnt,  gestützt  auf  eine  Krankengeschichte,  davor,  Cocain  bei 
Cataractoperationen  an  Augen  mit  verflüssigtem  Glaskörper  anzuwenden,  da  in 
Folge  des  Cocains  leichter  Glaskörpermasse  ausfliesse.         Marckwort. 

Grasset  (230)  fand  die  Haut  in  der  Umgebung  einer  subcutanen 
Injection  von  0,01  Gramm  Cocain  anästhetisch.  Zu  Operationen  ist  stärkere 
Dosis  nöthig.  v.  Mittelstadt. 

Frank  (231)  sah  keine  Aenderung  der  electrischen  Erregbarkeit  der 
motorischen  Bindenzone  nach  localer  Cocainan Wendung,      v.  Mittelstadt. 

Panas  (232)  wendet  bei  furchtsamen,  willensschwachen  Individuen  und 
Kindern  Chlor oformnarcose  an,  desgleichen  bei  complicirten  Cataracten.  Panas 
ist  sehr  für  tiefe  Narcose  und  Gegner  der  von  Gay  et  (Arch.  d'Ophth.  Bd.  IV, 
No.  5,  pag.  385)  vorgeschlagenen  gemischten  Narcose  mit  Morphium  und 
Atropin.  v.  Mittelstadt. 

Terrier  (233)  verliest  eine  Arbeit  Dansart's,  worin  Chloroform  und 
Cocain  empfohlen  wird,  um  bei  Operationen,  wo  tiefere  Theile  (Iris,  N.  opt.  etc.) 
getroffen  werden,  die  Narcose  abzukürzen  und  somit  ihre  Gefahren  zu  ver- 
mindern. V.  Mittelstadt. 

Salti ni  (234)  berichtet  über  die  ausgedehnte  und  wirkungsvolle  An- 
wendung des  Cocains  als  Anaestheticum  und  Antineuralgicum  bei  Augen- 
operationen und  schmerzhaften  Augenkrankheiten  an  der  Klinik  zu  Modena. 
Bei  Versuchen  an  Gesunden  constatirte  Verf.  eine  leichte,  aber  stets  eintretende 
Einengung  der  Accommodationsbreite  von  1— 2D.  Dantone. 

Rummo  (235)  stellt  die  bisher  gemachten  Cocainerfahrungen  zusammen. 
Simi  hat  das  neue  Mittel  schon  vielfach   in  der  Augenheilkunde  angewendet. 

Dantone. 

Grasselli  (236)  berichtet  ausführlich  über  die  ausgedehnte  Cocain- 
anwendung  im  Bosmini'schen  Augenhospitale  zu  Mailand.        Dantone. 

Bampoldi  (237)  bespricht  die  Indicationen  für  die  Anwendung  des 
Schutzverbandes,  des  Jodoforms  und  des  Cocains  in  der  Augenheilkunde.  Die 
beiden  letzten  Mittel  hat  Verf,  bei  zahlreichen  Kranken  erfolgreich  angewendet; 
das  Cocain  fand  er  bei  allen  schmerzhaften  Augenaffectionen  sehr  wirksam 
und  sah  u.  A.  eine  äusserst  lästige  Netzhauthyperästhesie  mit  reflectirendem 
Lidkrampfe,  die  seit  7  Monaten  bestand  und  die  betreffende  Kranke  für  jegliche 
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Arbeit  unfähig  machte,   durch  den  Gebrauch  von  Cocain  in  wenigen  Tagen 
verschwinden.  D  a  n  t  o  n  e. 

Lawrence  Turnbull  (238)  gibt  eine  Beschreibung  der  botanischen 
Eigenschaften,  physiologischen  Effecte  und  chemischen  Bestandtheile  von  Erj- 
throxolon  Coca  und  einen  Bericht  über  die  Einftlhrung  des  Cocain,  hydrocblor. 
als  Anästheticum  mit  einem  Eäsume  der  darauf  bezüglichen  Veröffentlichungen. 

Burnett 

Lyons  (239)  hat  dieses  Cocainum  hydrobromicum  dargestellt,  welches 
nach  seiner  Ansicht  einen  Vortheil  über  die  anderen  gebräuchlichen  haben 
wird,  insofern  man   es  in   Crystallen  erhält,   die  nicht  zerfliessen. 

Burnett. 

Calhoun  (240)  enucleirte  ein  Auge,  welches  mit  einem  Messer  verletzt 
worden  war,  nach  Injection  von  Cocain  in  das  Orbitalgewebe.  Die  Operation 
war  ein  wenig  schmerzhaft,  obgleich  Behinderung  der  Circulation  bestand, 
welche  die  Anwendung  von  Stimulantien  erforderte.  H.  Knapp. 

Taylor  (241)  constatirte  eine  prompte  Wirkung  von  Cocain,  hydro- 
chlor.  zur  Linderung  von  acuter  Conjunctivitis  catarrhalis,  gewöhnlich  nadi 
3—4  Applicationen.  Burnett. 

Um  den  Schmerz  zu  lindern  und  dadurch  die  Berührung  des  Auges 
erträglich  zu  machen,  träufelte  Little  (242)  einen  Tropfen  einer  2  ^/o  igen 
Cocainlösung  ein.  Nach  20  Minuten  waren  die  oberen  und  unteren  Augenlider 
frei  von  Oedem  und  die  Chemosis  conjunctivae  war  zusehends  vermindert 
Derselbe  Erfolg  wurde  durch  gelegentliche  Wiederholungen  des  Verfahrens 
erzielt;  doch  schützte  es  nicht  vor  Perforation  der  Cornea.      Burnett 

Wilson  (243)  theilt  mit,  dass  nach  einer  Iridectomie  unter  Cocain,  das 
er  anstatt  Atropin  24  Stunden  lang  anwendete,  die  Cornea  trübe  und  anscheinend 
narbig  wurde.  Die  Trübung  klärte  sich  wieder  auf  nach  Gebrandi  von 
Atropin.  Dasselbe  ereignete  sich  in  einem  Falle  von  Discision  eines  weichen 
Staares  bei  einem  Kinde  von  10  Monaten.  .  Burnett 

Careras  Arago  (244)  beobachtete  günstige  Erfolge  nach  Einträufelung 
von  Cocain  in  Fällen  von  lymphatischer,  vasculärer  und  ulceröser  Conjunctivitis 
und  Keratoconjunctivitis,  ausserdem  bei  einer  Iritis  syphilitica,  wo  dieses  Mittel, 
abwechselnd  mit  Atropvi  angewandt,  eine  Synechie  zum  Beissen  brachte,  welche 
früher  Atropin  allein  widerstanden  hatte.  Ausserdem  leistet  es  grosse  Dienste 
bei  allen  Augenoperationen,  unter  anderen  auch  bei  der  Cataractextraction. 

Nach  der  Beobachtung  von  K()nigstein  (245)  zeigt  das  Cocain  einen 
sehr  günstigen  Einfluss  auf  phlyctänulare  Processe,  schmerzstillend  wirkt  es 
bei  Herpes  zoster,  bei  Iritis,  Cyclitis,  Glaucom  und  Neuralgien  des  Auges. 
Bei  einer  an  rechtseitiger  Sympathicuslähmung  leidenden  Frau  vermochte  das 
Cocain  den  Sympathicus  direct  anzuregen. 

Fodor  (246)  wandte  Cocain  in  Substanz  und  in  3^/oiger  Lösung  bei 
einer  Exenteratio  bulbi  wegen  PanOphthalmitis  an.  Die  betr.  Kranke  spürte 
während  der  Operation  keinen  Schmerz. 
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Just  (247)  macht  besonders  auf  die  nach  Cocaineinträofelung  auftretende 
Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  aufmerksam. 

Wicherkiewicz  (248)  constatirte,  dass  nach  wiederholter  Einträufelang 
einer  stärkeren  Cocainlösung  auch  die  Iris  unempfindlich  wird.  Ausserdem 
wandte  er  das  Mittel  bei  den  verschiedensten  Augenoperationen  mit  Erfolg  an. 

Cohn  (249)  fand,  dass  die  chemotisch  verdickte  und  tief  injicirte  Con- 
jnnctiva  einen  ungünstigen  Boden  bildet  fQr  die  Gocainanästhesie. 

V.  Schröder  (250)  sowohl  wie  Hippel  (251),  welche  früher  bei 
Augenoperationen  vielfach  die  Chloroformnarcose  anwandten,  haben  dieselbe  in 
den  meisten  Fällen  zu  Gunsten  des  Cocain  völlig  aufgegeben.  Nicht  nur  in 
der  operativen  Augenheilkunde,  auch  bei  Entzündungen  des  Auges  ist  Cocain 
ein  werthvolles  Mittel  zur  Beseitigung  der  Schmerzen. 

Deneffe  und  Claeys  (252)  fanden,  dass  nach  Einträufelung  von  Cocain 
der  Nahepunkt  ziemlich  weit  abgerückt  ist  und  in  Mydriasis  ad  maximum  ein- 
treten kann.     Ob  Hypotonie  entsteht,  konnten  sie  nicht  Consta tiren. 

Keys  er  (217)  berichtet,  dass  von  sieben  Cataractextractionen,  welche  er 
unter  Cocain  gemacht  hat,  in  drei  Fällen  Panophthalmitis  and  in  einem  eine 
Hämorrhagie  in  die  vordere  Kammer  eintrat.  Seine  Cocainlösung  war  frei 
von  Mikrococcen.  Burnett. 

Peck,  Stevens  und  Minor  (253)  sahen  nach  Cocaininjection  eigen- 
thümliche  Collapserscheinungen  auftreten,  wie  sie  Knapp  bereits  früher 
beobachtet  hat. 

Mayerhausen  (254)  berichtet,  dass  nach  Einträufelung  von  etwa 
15  Tropfen  einer  2  ^/o  igen  Cocainlösung  in  die  Conjunctiva  bei  einem  12  jährigen 
Mädchen  Kratzen  im  Hals  und  üebelkeit  auftrat;  ausserdem  befand  sich  die 
Patientin  sehr  abgeschlagen  und  theilnahmlos.  Nach  etwas  über  24  Stunden 
waren  die  Symptome  verschwunden. 

Xn.  Iri8. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

255.  Chibret.  La  sensibilit^  de  Tiris  consid^r^e  au  point 
de   vue   de  Tiridectomie.     Soc.  fran9.  d'Ophth.  1885,  28  Janv. 

256.  Chodin,  A.  Bemerkenswerthe  angeborene  Anomalie 
der   Regenbogenhaut.    Wjestnik.  Ophth.,  März-April. 

257.  Derby,  H.  Iridectomie  bei  chronischer  Iritis.  Trans, 
amer.  ophth.  Soc.  1884. 

258.  Dujardin.  Resorption  de  Tiris.  Journ.  des  scienc.  m^d. 
de  Lille  1885,  pag.  85. 

259.  Franke,  E.  Klinisch-statistische  Beiträge  zur  Lehre 
von  der  Membr.  pup.  perseverans.  v.  Gräfe's  Archiv  f.  Ophth. 
Bd.  XXX,  4,  pag.  289. 

260.  Fuchs,  E.  Freie  Cyste  in  der  vorderen  Kammer.  Arch. 
f.  Augenheilk.  Bd.  XV,  1,  pag.  7. 

261.  Gallenga.     Osservazione  di  trapianto   deir  epitelio 
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corneale  sull'  iride.     Giorn.  de  B.  Acc.  d.  Med.  di  Torino  Bd.  XLVIII» 
1-2,  1885. 

262.  Mittendorf,  W.  F.  Multiple  Iriscolobome  oder  Poly- 
coria  congenitalis.     Trans,  of  the  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

Chodin  (256)  beschreibt  eine  eigenthümliche  Disfigaration 
der  Pupillen  bei  einem  Kinde.  Beide  Pupillen  waren  spaltfSnnig  in  der 
Bichtung  beiderseits  von  oben  aussen  nach  innen  unten.  Die  rechte  Iris  braun, 
die  Bänder  der  Pupillenspalte,  die  die  ganze  Iris  durchschneidet,  aschgrau. 
Links  Eatzenpupille,  nur  schief  gestellt.  Im  oberen  Theile,  dicht  am  Homhaot- 
rande,  zeigt  die  linke  Iris  einen  zweiten  Defect  (eine  zweite  Pupille).  Beacüon 
auf  Licht  und  Atropin  sehr  schwach.  An  der  Hornhaut,  besonders  links,  in 
der  Bichtung  des  Pupillendiameters,  greift  die  Sclera  etwas  auf  die  Horn- 
haut über.  Augenmedien  und  Augengrund  ziemlich  normal.  Sehvermögen 
scheinbar  (Patient  ist  noch  ein  wenig  entwickeltes  Kind)  gut.  Chodin 
möchte  diese  Pupillenform,  ähnlich  Tourtual:  Diametrales  Colobom  nennen, 
und  zwar  am  rechten  vollkommenes  diametrales  Colobom,  links  —  dem 
TourtuaT sehen  ähnlich  —  ein  unvollkommenes  diametrales  Colobom. 

Hirschmann. 

Pranke  (259)  fand  unter  3508  Patienten  32  Mal  oder  in  0,9«/o 
restirende  Pupillarmembran,  und  zwar  14  Mal  als  solche,  18  Mal 
als  Irisfaden,  davon  8  Mal  doppelseitig,  vor.  Häufig  wurde  As.  dabei 
beobachtet,  wahrscheinlich  als  Folge  des  Zurückbleibens  des  gesammten  Angee 
in  seinem  Wachsthum,  wodurch  ja  auch  die  Membr.  pup.  pers.  erklärlich 
erscheint.  Das  Vorkommen  im  rechten  Auge  verhielt  sich  zu  dem  des  linken 
wie  7:5,  beim  weiblichen  Geschlecht  zum  männlichen  wie  19:13.  Trübungen 
der  hinteren  Linsenkapsel  und  Corticalis  wurden  gleichseitig  2  Mal  beobachtet 
—  Folgt  genaues  Literaturverzeichniss. 

Fuchs  (260)  berichtet  über  eine  freie  Cyste  in  der  vorderen 
Kammer  bei  einem  Knaben,  die  sich  aus  einem  Pigmentklumpen  ausbildete, 
wiederholt  barst  und  sich  regelmässig  wieder  anfüllte,  ohne  Beizzustände  fär 
das  Auge  zu  setzen.     Vier  Fälle  sind  in  der  Literatur  bekannt. 

Gallen ga  (261)  theilt  einen  interessanten  Befund  von  Gewebe- 
migration  mit.  An  einer  bei  der  Operation  einer  traumatischen  Cataract 
excidirten  Irispartie,  welche  an  der  Hornhautnarbe  adhärirt  hatte,  fand  sich 
ausser  Blutresten,  eingewanderten  Pigmentzellen  und  neugebildeten  Bindegewebs- 
elementen  im  Irisstroma  die  vordere  Fläche  mit  Pflasterepithel  ausgekleidet, 
welches  ohne  neue  Bindegewebsverbiudung  fest  mit  der  Membran  verwachsen 
und  genau  wie  das  Hornhautepithel  geschichtet  war.  Eine  andere  Partie  der 
Iris,  die  ebenfalls  excidirt  worden  war,  aber  keine  Adhärenz  mit  der  Hornhaut 
gebildet  hatte,  zeigte  kein  Epithel.  Verf.  hält  diesen  für  den  ersten  am 
Menschen  beobachteten  Fall  und  glaubt,  dass  seine  Entstehupg  analog  jener 
der  Iriscysten  vor  sich  gegangen  sei.     Als  Einleitung  erwähnt  er  zwei  an  der 
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Turiner  Klinik  beobachteter  Fälle  von  verkümmerten  Wimpern,  die  ans  Homhaut- 
narben  gewachsen  waren.  Dan  tone. 

Mittendorf  sah  (262)  mnltiple  Iriscolobome  in  zwei  Fällen 
bei  Vater  nnd  Tochter.  In  keinem  anderen  Theile  des  Auges  bestand  eine 
Hemmungsbildnng.  Die  Tochter  hatte  complicirten  myopischen  Astigmatismus ; 
V  =  ***/2o  nach  der  Correction.  Der  Vater  hatte  neben  seiner  centralen  Pupille 
noch  zwei  nach  unten,  eine  grösser  als  die  centrale,  und  eine  kleiner,  dicht 
an  derselben,  gelegen ;  beide  reichten  bis  zur  Peripherie  der  Iris.  Die  Tochter 
hatte  ausser  der  centralen  Pupille,  welche  oval  war,  noch  vier,  alle  an  der 
Peripherie,  eine  unten,  eine  sehr  kleine  nach  oben,  eine  nach  oben  und  aussen 
und  eine  nach  innen  und  unten.  Burnett. 

Du j ardin  (258)  beobachtete  bei  einer  Frau  mit  doppelseitiger  Netz- 
hautablOsung  und  Cataract  nach  Extraction  der  letzteren  auf  dem  einen  Auge 
eine  Resorption  der  Iris,  von  der  nach  unten  noch  V^»  ^^^^  oben  nur 
Spuren  mehr  vorhanden  sind.  Das  Auge  selbst  war  erblindet,  während  das 
andere  noch  ein  geringes  S  wiedererlangt  hatte.  v.  Mittelstadt. 

Chibret  (255)  sagt,  die  Iridectomie  ist  nur  dann  schmerzhaft, 
wenn  sie  mit  Zerrungen  oder  Abreissen  der  Irisinsertion  verbunden  ist.  —  Bei 
der  Staaroperation  ist  die  auch  optisch  vortheilhaftere  8phincterotomie  deshalb 
vorzuziehen,  weil  sie  weniger  verletzend  und  weniger  reizend  auf  die  Irisnerven 
wirkt,  (cfr.  Chibret,  Proc^dä  trds-simple  de  sphinctdrotomie  et  iridectomie 
applicable  ä  Top^ration  de  la  cataracte.  Soc.  fran;.  d^Ophth.  1884,  28  Janv.; 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XV,  Ref.  No.  289.  Marckwort. 

Derby  (257)  theilt  den  Verlauf  eines  Falles  von  lecurrirender 
Iritis  bei  einer  Frau  von  60  Jahren  in  allen  ihren  Erscheinungsformen 
innerhalb  4  Jahren  bis  in's  Einzelnste  mit.  Schliesslich  wurde  eine  doppel- 
seitige Iridectomie  gemacht  (aber  nicht  von  dem  Verf.).  Die  Entzündungs- 
erscheinungen hielten  noch  3  Monate  nach  der  Operation  an,  in  wöchentlichen 
Attaquen,  dann  verschwanden  sie  allmälig.  Der  Autor  ist  zu  der  Ansicht 
geneigt,  dass  die  Krankheit  von  selbst  aufhört,  nicht  in  Folge  der  Operation. 
Die  Störungen  in  Folge  der  Iridectomie  (Lichtscheu  etc.)  waren  sehr  gross. 

Burneti 

xm.  Chorioidea. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

263.  Alt,  A.  Zwei  Fälle  von  exsudativer  Chorioiditis  mit 
nachfolgender  Netzhautablösung.    Amer.  Journ.  of  Ophth.  1884,  Dec. 

264.  Boucheron.  Les  cyclites  exsudatives.  Soc.  fran9.  d^Ophth. 
1885,  27  Janv. 

265.  Dujardin.  ün  cas  d'hydrophthalmos  congänital. 
Journ.  de  soc.  m^d.  de  Lille  1885,  Bd.  V,  pag.  142. 

266.  Fontan.  Contribution  ä  Thistologie  de  la  chorioide. 
Rec.  d'Ophth.  1885,  Fevr.,  pag.  29. 

267.  Hirschberg  und  Birnbacher.  üeber  metastatischen 
Aderhautkrebs,    v.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  4,  pag.  113. 
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268.  Monprofit.  Snr  an  cas  de  chorioidite  maculaire 
d'origlDe  syphilitique.  Clin,  ophth.  de  la  Fac.  de  Paris.  Arch.  d'Ophth. 
1885,  Bd.  IV,  No.  2,  pag.  138. 

269.  Nieden,  A.  Zwei  Fälle  von  spontaner  Heilang  tod 
Affectionen  des  üvealtractus  nach  üeberstehen  eines  Gesicfats- 
erysipels.     C.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  80. 

Fontan  gibt  (266)  eine  Beschreibung  der  normalen  Chorioidea 
auf  Grand  von  Untersuchungen  der  Chorioidea  von  Kaninchen,  Ratten,  Katzen, 
Hunden  und  der  menschlichen  Chorioidea  von  Greisen  und  mit  Glaacoma 
chronicum  Behajfteten.  Marckwort 

Alt  (263)  berichtet  über  zwei  Fälle  exsudativer  Chorioiditis  mit 
nachfolgender  Solutio  retinae  and  wirft  die  Frage  auf,  ob  die  Netzhaat- 
ablösung  durch  die  angewandten  Mittel  gegen  Chorioiditis  (Kai.  jodat  10  Grm. 
3  Mal  täglich)  erzeugt  war,  oder  ob  es  nur  die  Folge  davon  war,  dass  die 
Chorioiditis  plastica  in  eine  serosa  überging.  In  beiden  Fällen  legte  sich  die 
Betina  wieder  an,  unter  Gebrauch  von  Pilocarpin-Injectionen. 

Burnett. 

Boucheron  (264)  gibt  eine  Beschreibung  der  Exsudate,  weiche 
sich  bei  Reizung  des  Ciliarkörpers  bilden;  dieselben  sind  bei  einer 
leichten  Cyclitis  des  Menschen  meistens  amorph  und  hierin  liegt  der  Grund, 
weshalb  die  Demonstration  der  Exsudate  im  Corpus  vitreum  schwierig  ist  — 
Die  Arbeit  enthält  eine  grössere  Menge  anatomischer  Details. 

Marckwort. 

C.  Monprofit  (268)  theilt  die  Krankengeschichte  einer  87 jährigen 
Frau  mit,  die  im  Alter  von  25  Jahren  in  Folge  eines  Falles  auf  die  Stime 
eine  Atrophie  des  linken  Nerv.  opt.  mit  nachfolgender  bedeutender  Hemi- 
atrophie  des  Gesichtes  bekommen  und  vor  5  Jahren  Syphilis  acquirirt  hattei 
20  Tage  nach  Auftreten  des  Primäraffectes  trat  eine  Verschleierung  des 
gesunden  Auges  ein,  die  in  Kurzem  zu  Erblindung  führte  (Ophth.  Ref.  von 
damals  nicht  angeführt).  Nach  specifischer  Behandlung  Heilung.  5  Jahre 
später  Recidiv  in  der  gleichen  Weise,  wobei  eme  ausgedehnte  Chorio- 
retinitis ad  macul.  mit  centralem,  den  Mariotte'schen  Fleck  einschUessendeo 
Scotom  constatirt  wurde.  Bedeutende  Besserung  durch  Quecksilberpepton  sub- 
cutan. Nach  Panas,  den  Monprofit  anführt,  sollen  solche  Erkrankungen 
der  Macula  auch  bei  Syphilis  und  wahrscheinlich  auch  bei  anderen  Diatheseo 
vorkommen.  y.  Mittelstadt. 

Hirschberg  und  Birnbacher  (267)  geben  kurzes  Referat  der  vier  bis 
jetzt  mitgetheilten  Fälle  von  carcinomatöser  Metastase  der  Chorioidea  und 
schliessen  die  genaue  macroscopische  und  microscopische  Beschreibung  der 
neuen  Beobachtung  an.    cfr.  Ref.  No.  1084,  Bd.  XV  d.  Arch. 

Nieden  (269)  sah  in  zwei  Fällen  von  Iritis  serosa  resp.  Chorioiditis 
disseminata  nach  dem  üeberstehen  eines  heftigen  Gesichtserysipels  eine 
so  auffällige  Besserung  des  betr.  Aagenleidens,  dass  der  causale  Zusammenhang 
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zwischen  Besorption  der  Exsndate  und  üeberstehen  des  Erysipels  zweifellos 
erscheint,  um  so  mehr,  als  in  dem  einen  Falle  Gelegenheit  war,  zum  zweiten 
Male  eine  neue  Anschoppung  der  Descemetis  nach  der  Beconvalescenz  ?on  dem 
Boseanfall  zu  beobachten.  N  i  e  d  e  n  möchte  indess  vor  der  therapeutischen 
Anwendung,  wie  sie  jQngst  von  Cocci  vorgeschlagen,  der  Natur  der  Sache 
nach  dringend  warnen. 

XIY.  Glaacom. 
Zusammengestellt  yon  Dr   Nie  den. 

270.  Coggin,  D.  D.  Glaucom  durch  Atropin  erzeugt.  Amer. 
Journ.  of  Ophth.,  Jan.  1885. 

271.  Dobrowolsky.  lieber  die  wahrscheinlichen  Ursachen 
der  farbigen  Binge  beim  Glaucom.  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XV,  1, 
pag  98. 

272.  Jacobson,  J.,  sen.  Zur  Casuistik  der  glaucomatösen 
Krankheiten,     v.  Gräfe 's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  4,  pag.  157. 

273.  Novelli.  Allungamento  e  strappamento  del  nervo 
nasale  esterno  nella  cura  del  Glaucoma.  Boll.  d'Ocul.  Bd.  VIl, 
6—9,  Februar-Mai  1885. 

274.  Parinaud.  Traitement  du  glaucome  par  la  paracentdse 
Bcläroticale.     Soc.  fran9.  d'Ophth.  1885,  29.  Janv. 

275.  Terson.  De  la  Sclero-iridectomie  dans  le  glaucome. 
Soc.  firan9.  d'Ophth.  1885,  26  Janv. 

276.  Ulrich,  Bich.  Studien  über  die  Pathogenese  des 
G  lau  com  s.  v.  Gräfe 's  Arch  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  pag.  235.  (cf.  Bef. 
No.  1093,  Bd.  XV  d.  Arch.) 

Ulrich  (276)  stellt  auf  Grund  seiner  Experimente  die  Sätze  auf: 
1)  Das  Glaucom  beruht  auf  Bindegewebssclerose  der  Iris,  in  Folge  deren 
Girculationsstörungen  hier  und  im  Corp.  ciliare,  und  auf  Grund  derselben  Hyper- 
secretion  des  Humor  aqueus  und  Drucksteigerung  entstehen.  Linse  und  Iris 
werden  so  nach  vorne  gepresst.  Die  periphere  Iris-Durchquerung  seitens 
des  Humor  aqueus  leidet,  der  Abfiuss  des  Eammerwassers  wird  geschädigt  und 
der  Druck  wächst.  Die  Heilwirkung  der  Iridectomie  beruht  auf  der  partiellen 
Entfernung  des  Hindernisses,  welches  sich  dem  perilentalen  FlQssigkeitsstrome 
entgegengestellt. 

Im  Anschluss  an  seine  frflheren  Arbeiten  (cf.  Bef.  No.  687  d.  Arch., 
Bd.  XY)  versucht  Jacobson  (272)  nach  einer  Polemik  gegen  die  Mooren'schen 
Anschauungen  (Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXTII,  4)  betr.  Glaucomtheorie 
durch  Mittheil ang  casuistischer  Beiträge  Verständigung  einzelner  Fragen 
herbeizuftihren  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  dem  gewöhnlichen  Glaucom 
die  Amblyopie  als  Folge  der  Excavation  angesehen  werden  muss.  Diese  ist 
eine  Wirkung  des  vermehrten  intrabcularen  Druckes.  Die  Diagnose  des  Gl. 
chron.  ist  von  dem  Vorhandensein  einer  Bandexcavation  nicht  abhängig.  Die 
Ursache  der  Drucksteigerung  ist  Flüssigkeitsaufnahme  in  den  Glaskörper.  Die 
Störungen  des  Farbensinnes  sind  Zeichen  ascendirender  Opticusatrophie. 

In  Coggin 's   Beobachtung  (270)  kam  der  Anfall  plötzlich,  nachdem 
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Atropin  (0,30  auf  30,00)  ein  bis  zwei  Mal  gebraucht  worden  war.     Leidite 
Besserung  unter  Eseringebrauch.  Burnett 

Dobrowolsky  (271)  glaubt  die  Erscheinung  der  farbigen  Binge 
beim  Glaucom  nicht  auf  das  Vorhandensein  von  Tr&bungen  der  brechenden 
Medien,  sondern  auf  hjperämische  Erscheinungen  des  Augenhintergrandes 
znrückftihren  zu  müssen. 

Novelli  (273)  analysirte  die  34  von  Badal,  Abadie,  Kacamrow 
Masini  und  Simi  ausgeführten  Dehnungen  oder  Zerreissungen  des 
Infratrochlearis  bei  Glaucom  oder  Oiliarneuralgien  und  kam  zu  folgen- 
den Schlüssen:  die  genannte  Operation  zeigt  sich  bei  Glaucom  nur  gegen  die 
Ciliarschmerzen  wirksam,  auf  den  intraoculären  Druck  und  auf  die  Sehschärfe 
hat  sie  nur  geringen  Einiiuss;  manchmal  tritt  durch  dieselbe  Besserung  ein, 
selbst  wenn  Iridectomie  und  Sclerotomie  erfolglos  ausgeführt  worden  sind, 
andere  Male  wird  der  Zustand  verschlimmert.  Der  Nutzen  der  neuen  Operation 
kann  daher  in  keiner  Weise  mit  jenem  der  Iridectomie  und  der  Sclerotomie 
verglichen  werden.  Die  Nervendehnung  oder  Zerreissung  wird  nie  die  letzteren 
ersetzen  können  und  soll  in  Folge  dessen  nur  dann  versucht  werden,  wtmn 
die  Kranken  die  Enucleation  und  jede  andere  Operation  am  Augapfel  ver- 
weigern. Manchmal  kann  durch  die  neue  Operation  die  Nothwendigkeit  der 
Enucleation  verschoben  werden.  Dan  tone. 

Parinaud  (274)  hat  in  mehreren  Fällen  von  Glaucom  mit  günstigem 
Erfolge  die  Paracentese  der  Sclera  gemacht.  Ohne  Sperrelevateur  und 
Fixirpincette  zu  gebrauchen,  sticht  er  das  Graf  ersehe  Messer  zwischen  M.  recfcus 
inferior  und  externus  8  bis  10  Mm.  von  der  Cornea  entfernt  in  der  Bichtang 
nach  dem  Centrnm  des  Auges  zu  4  bis  6  Mm.  tief  in  die  Sclera  ein,  macht 
eine  Vierteldrehung  mit  dem  Messer  und  zieht  es  so  heraus,  dass  eine  drei- 
eckige Wunde  entsteht.  Mit  Erfolg  wurden  drei  Fälle  auf  diese  Weise  operirt: 
1)  ein  Fall  von  acutem  Glaucom;  2)  ein  acutes  Glaucom  mit  hinteren  Synechien, 
kein  Becidiv  nach  2  Jahren ;  3)  schmerzhaftes  Glaucoma  absolutum  bei  vorderer 
Synechie  und  Ectasie  der  Sclera;  in  diesem  Falle  waren  vier  Paracentesen  nöthig; 
seit  2  Jahren  kein  Becidiv;  4)  bei  einem  Falle  von  Glaucoma  haemorrhagicam 
blieb  die  Paracentese  und  die  10  Tage  später  ausgeführte  Iridectomie  erfolglos. 

Marckwort. 

Terson  (275)  empfiehlt  gegen  Glaucom  die  Combination  der 
Sclerotomie  mit  der  Iridectomie.  Terson  macht  den  Schnitt  wie 
bei  der  Sclerotomie,  den  dem  Einstich  entsprechenden  Theil  des  Schnittes 
jedoch  breit  genug,  um  die  Iris  fassen  und  herausziehen  zu  können. 

Marckwort 

XV.  Sympathische  Ophthahnie. 

Zusammengestellt  von  Dr.   Nie  den. 

277.  Fano.  Documents  pour  servir  k  Thistoire  de  TOphth. 
sympathique.     Journ.  de  TOphth.  1885,  Janv.-Avril. 

278.  Bisley,  S.  D.    Ein  Fall  von  sympathischer  Neuroretinitis 


Digitizedby  Google  I 


XVL  Liase.  475 

mit    folgender    seröser    Iritis.      Joorn.  of  the  americ.  med.  Assoc. 
10  Jan.  1885. 

279.  Schweigger,  G.  üeber  Besection  des  Sehnerven.  Arch. 
f.  Augenheilk.,  Bd.  XV,  pag.  60. 

280.  Wehster  Foi,  L.  Krankengeschichte  eines  Falles  von 
sympath.  Ophthalmie.     Trans,  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

Bisley's  Beobachtung  (278)  betraf  einen  Knaben  von  14  Jahren, 
welcher  am  linken  Auge  von  dem  Bolzen  einer  Windbüchse  getroffen  wurde, 
der  eine  Wunde  an  dem  Sclero-Cornealrande  setzte.  Der  Iiis-Prolaps  wurde 
exddirt.  Nach  ungefähr  2  Monaten  fing  der  Sehnerv  des  rechten  Auges  an, 
Zeichen  von  Gongestion  zu  verrathen;  doch  bestanden  nirgendswo 
sonst  Symptome  einer  Entzündung.  V.  war  dementsprechend  herabgesetzt. 
Einige  Zeit  später  sah  man  jedoch  punktförmige  Niederschläge  an  der  hinteren 
Fläch^  der  Gornea.  Patient  wurde  mit  Quecksilberverband  behandelt.  In 
1  Monat  hatte  sich  das  Auge  geklärt  und  V.  war  ^^/2o.  Später  hatte  er 
noch  einen  Anfall  von  Neuritis,  verbunden  mit  Krämpfen;  doch  gewann  er 
das  Sehvermögen  unter  der  früheren  Behandlung  wieder.  Burnett. 

W.  Fox  (280)  berichtet  über  einen  Knaben  von  12  Jahren,  der  einen 
Messerstich  in  der  Giliargegend  des  linken  Auges  erhielt,  der  durch 
Pnpillenverschluss  in  24  Stunden  zum  Verlust  des  Sehvermögens  führte. 
Nach  18  Tagen  wurde  das  andere  Auge  afficirt  und  3  Monate  nach  der  Ver- 
letzung erblindete  dasselbe  an  Iritis.  Nach  6  Monaten  hatte  bereits  Atrophie 
des  linken  Bulbus  begonnen  und  dieselbe  entwickelte  sich  auch  in  dem 
anderen  Auge.  Burnett. 

Schweigger  (279)  tritt  für  die  Besection  des  Sehnerven  bei 
sympathischer  Erkrankung  des  Auges  und  allen  den  Zuständen  ein,  die 
sonst  die  Enucleation  angebracht  erscheinen  lassen,  ausgenommen  nur  die 
Fälle  von  Vorhandensein  von  Tumoren  und  Fremdkörpern  im  Innern  des 
Auges.  Dieselbe  darf  indess  nur  erfolgen  mit  der  Excision  eines  beträchtlichen 
(bis  10  Mm.)  Stückes  des  Sehnerven  selbst.  Mittheilung  von  5  Krankengeschichten. 

XVI,  Linse. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

282.  Alt,  A.  Staar-Extraction  mit  tödtlichem  Ausgang. 
Amer.  Journ.  of  Ophth.,  Febr.  1885. 

283.  Baker,  A.  B.  Bericht  über  27  aufeinander  folgende 
Fälle  von  seniler  Gataract,  nach  v.  Gräfe's  modif.  Linear- 
methode extrahirt.     Amer.  Journ.  of  Ophth.,  Jan.  1885. 

284.  Birnbacher,  Alexis,  üeber  Phakokele.  v.  Gräfe's 
Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  4,  pag.  108. 

285.  Bos,  E.  Des  Gataractes  syphilitiques.  These  de  Doct. 
de  .Bordeaux,  Jnillet  1884. 

286.  Galisti.  Etüde  sur  la  luxation  de  cristallines.  Th^se 
de  Paris,  Nov.  1884, 
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287.  Chauvet.  De  rextraction  de  la  Cataracte  ä  laOiiniqae 
Ophthal,  de  la  fac.  de  Bordeanx.     Th^e  de  Bordeaux,  Dec.  1884. 

288.  Coppez.  De  Textraction  de  la  Cataracte  molle  et 
exparticnlier  de  la  cataracte  traumatiqne  par  aspiration.  Soc. 
fran9.  d'Ophth.  1885,  27  Janv.  (Casuistik  81  Beobachtungen  cf.  Joorn.  de 
med.  et  de  Chirurg.  Annäe  43,  Vol.  LXXX,  Avr.  1885,  pag.  177.) 

289.  Dickey,  J.  L.  Ein  Fall  von  congenitaler  Ectopia 
lentis.     Amer.  Jonrn.  of  med.  Soc,  April  1885. 

290..  Galezowsky.  De  Textraction  de  la  Cataracte  sans 
iridectomie.  Soc.  franj.  d'Ophth.  1885,  28  Janv.  (cf.  Ref.  No.  236  nnd 
237,  Bd.  XIII  d.  Arch.). 

291.  Oallenga.  Secondo  contribnto  alla  studio  della 
maturazione  artificiale  della  Cataratta.  Gazz.  d.  cliniche  1885, 
fasc.  4—5. 

292.  Gorecki.  Conduite  ä  tenir  dans  les  cas  de  Catar. 
incomplöte.     Le  Pract.  1855,  pag.  599. 

293.  Guaita.  A  proposito  delT  esame  anatomico  di  dne 
bulbi  oculari  operati  di  ab]uzione  della  Cataratta;  contribazione 
air  anatomia  e  fisio-patologia  delT  occhio  e  studio  teoretico- 
pratico  sui  vari  processi  operativ!  basato  su  200  operazionL 
Giom.  iuternaz.  d.  Scienze  med.  Bd.  VII,  1,  pag.  4,  Jan.-April  1883. 

294.  Landesberg,  M.  Zur  nephritischen  Cataract  (Deutsch- 
mann).    V.  Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  3,  pag.  143. 

295.  Panas.  Sur  la  Cataracte-oportunit^  de  rop^ration. 
Cliniq.-ophth.  de  THötel-Dieu  Journ.  de  m^d.  et  Chirurg.  61,  1885. 

296.  Bedard.  Note  sur  les  procedes  opör^^toires  pour  la 
cataracte  molle  chez  les  enfants.  Aspiration  wird  der  Discission 
für  viele  Fälle  vorgezogen, 

297.  Rubattel.  Becherches  sur  le  developpement  dn 
cristallin  chez  Thomme  et  quelques  animaux  sup^rieurs  (avec 
2  pl.  lith.)  Gendve,  Suchard.  Th^e  de  doctorat  de  la  Facultä  de  Berne  et 
Becueil  zoologique  Suisse,  T.  IL 

298.  Teillais.  De  la  luxation  spontan^e  du  cristallin. 
Soc.  fran^.  d'Ophth.  1885,  27  Janv. 

299.  Vachez.  Astigmatisme  et  Cataracte.  Soc.  fran9.  d'Ophth.  1885, 
26  Janv.    Verf.  nimmt  einen  Causalconnex  zwischen  letzterem  und  ersterem  an. 

300.  Waldhauor  pdre  ä  Mitau.  Quatre  cas  de  cataracte 
diabe'tique.     Eev.  gen.  d'Ophth.  1885,  Bd.  IV,  No.  1,  pag.  1. 

301.  Wecks,  8.  H.  Monoculäre  Diplopie.  Trans,  amer.  med. 
Assoc.  1884. 

Birnbacher  (284)  beschreibt  einen  Fall  von  Dislocation  der  Linse 
nach  einer  geschwürigen  Perforation  der  Cornea,  indem  die  zum  Theil  noch  durch- 
sichtige Linse  durch  die  PerforationsGfifnung  als  knopfartige  Erhabenheit  hervor- 
getreten war.  Dabei  erschien  der  zugehörige  Theil  der  unverletzten  Eapeel 
und  vernarbtes  Irisgewebe  bruchsackartig  vorgestülpt.  Wahrscheinlich  liegt 
dieser  Zustand  bei  dem  einfachen  Irisprolaps  nach  ausgedehnter  Perforation 
der  Cornea  öfter  vor. 

Bos  (285)  beschreibt  eine  seltene  Form  weicher  Cataract,  die  bei 
Syphilitischen  in  der  secundären  Periode  ohne  jede  sonstige  Erscheinung  am 
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Auge  auftritt,  rasch  reift,  aber  darch  eine  energische  specifische  Behandlang 
aufgehalten  werden  kann.  Auch  bei  Operation  ist  diese  nöthig.  Drei  Fälle 
bei  jugendlichen  Syphilitischen.  v.  Mittelstadt. 

Landesberg  (294)  hat  die  Deotschmann'schen  Untersuchungen 
betr.  Eiweissgehalt  des  Urins  bei  Gataract  an  376  Individuen 
gemacht,  und  bei  827  Fällen  normalen  Befund  gehabt,  während  bei  49  Patienten 
3  Mal  Zucker,  2  Mal  Zucker  mit  Eiweiss  und  44  Mal  Albumen  allein  nach- 
gewiesen wurde.  Microscopische  Untersuchung  blieb  27  Mal  negativ,  davon 
waren  5  Mal  Cystitis  und  2  Mal  Pyelitis  chronic,  vorhanden  etc.  Eiweiss- 
gehalt des  Urins  allein  hat  natürlich  keine  pathognomonische  Bedeutung,  so 
erübrigten  nur  17  Fälle  wirklicher  Complicationen.  Die  Frage  des  causaleu 
Zusammenhanges  muss  als  eine  offene  hingestellt  bleiben  (cf.  Becker*8 
Mittheil.,  Heidelb.  ophth.  Vers.  1884,  Bef.  No.  101,  Bd.  XV  d.  Arch). 

Dickey's  Patientin  (289),  ein  Mädchen  von  13  Jahren,  hatte  rechts 

Y=i——f  links  -^rj^*    Die  Linse  des  rechten  Auges  war  nach  oben 

und  innen  luxirt,  ungefähr  V«  der  Pupillenfläche  einnehmend,  im  linken  Auge 
direct  nach  oben.  Mit  4-13  0-1-3  ^J^-  *^  ^^  °  (verticalis)  Hess  sich  V  im 
rechten  Auge  auf  ^^/so  bringen,  links  auf  ^*/70.  Die  Augen  der  Vorfehren 
waren,  soweit  sich  dies  ermitteln  Hess,  gut.  Burnett. 

Teillais  (298)  bespricht  die  Aetiologie  der  Linsenluxationen 
und  schlägt  folgende  Eintheilung  vor:  1)  spontane,  2)  secundäre  oder  conse- 
cutive,  3)  traumatische  Luxationen.  In  der  Discussion  empfehlen  Abadie, 
Oayet,  Armaignac  und  Prouff  die  Extraction  der  Inxirten  Linse,  während 
N i c a t i  den  leicht  eintretenden  Olaskörperverlust  fürchtet.       Marckwort. 

Wecks  (301)  berichtet  über  einen  Knaben,  welchem  mit  einem  Knüttel 
auf  den  Nasenrücken  geschlagen  wurde.  Zwei  Tage  nachher  bemerkte  er  Doppelt- 
sehen. Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  die  Diplopie  monoculär  war 
und  nach  der  Ansicht  des  Autors  durch  unregelmässigen  Astigmatismus  in  Folge 
von  Dislocation  der  Linse  erzeugt  war.  Die  Diplopie  verschwand,  wenn 
ein  stenopäiBcher  Apparat  vertical  vor  das  Auge  gehalten  wurde.       Burne'tt. 

Alt  (282)  operirte  die  Gataract  bei  einem  80  Jahre  alten  Manne. 
Dieselbe  musste  mit  dem  Löffel  extrahirt  werden.  Die  Wunde  heilte  nach 
geringer  Keratitis.  Nach  12  Tagen  starb  Patient,  offenbar  an  Erschöpfung. 
Es  waren  keine  Symptome  irgend  welcher  septischer  Infection  vorhanden.  Der 
Verf.  zweifelt,  ob  er  die  Operation  als  die  Todesursache  ansehen  soll. 

Burnett. 

Baker' s  Resultate  (283)  waren:  Acht  hatten  V  =  *<^/2o.  Keiner  ging 
verloren  und  nur  einer  hatte  V=*^/ioo.  Burnett. 

Waldhauer  (300)  berichtet  über  vier  Extractionen  diabetischer 
Gataracte  mit  sehr  günstigem  Heilverlauf.  Er  räth,  bei  Expression  der 
Gorticalmassen  sehr  vorsichtig  zu  sein,  da  die  Zonula  und  Hyaloidea  in  solchen 
Fällen  sehr  brüchig  zu  sein  scheinen.  v.  Mittelstadt. 
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GalleDga  (291)  berichtet  über  14  weitere  Fälle  von  künstlicher 
Staarreife;  bei  11  wurde  die  Förster'sche  Methode  der  Kapseltriciur, 
bei  3  die  Funktion  der  Kapsel  angewendet.  Verf.  schliesst,  dass  beide  Methoden 
keine  Gefahren  dem  Ange  bringen  nnd  dass  man  bei  gegebenen  Bedingangen, 
z.  B.  Hornhautleucomen,  anstatt  der  Iridectomie  nur  die  einfache  Paracentese 
der  Hornhaut  ausführen  soll ;  es  bewahren  auch  die  Yoroperationen  zur  Beifung 
des  Staares  nicht  immer  vor  Nachstaar  nnd  vor  den  daraus  folgenden  noth- 
wendigen  Nachoperationen.  Dan  tone. 

XVU.  Glaskörper. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nleden. 

302.  Cassidarius  C.  Contribution  ä  T^tude  dn  decollement 
du  Corps  vitro.     Thöse  de  Lyon,  Janv.  1885. 

303.  Fieuzal.  Sur  le  Gliom  du  corps  viträ.  Bull,  des  quinze- 
vingts.  1884,  pag.  179. 

304.  Hänsell.  Becherches  sur  le  corps  vitr^.  Bull,  des qninze- 
vingts.  1884,  pag.  170. 

305.  Krückow,  A.  Fall  eines  Cysticercus  im  Glaskörper. 
Wjost  Ophth.,  Jan.-Febr.  1881.     Auf  31,000  Patienten  der  erste  Fall. 

Hänsell  (804)  fand  an  drei  enucleirten  Bnlbis,  dass  sich  das  Gliom 
nicht  nur  durch  Verdrängen  des  Glaskörpers  ausbreitet,  sondern  sich 
anch  in  demselben  entwickeln  nnd  weiterwachsen  kann.  Da  das  Gliom  steh 
dabei  ans  den  Glaskörperzellefi,  welche  in  eine  Art  Embryonalzustand  übergeheD, 
entwickelt,  so  sei  es  keine  dem  Nervengewebe  ausschliesslich  zukommende 
Neubildung.  v.  Mittelstadt. 

Fieuzal  (303)  sucht  die  Annahme  HänseH'B  zu  stützen  durch  Mit- 
theilung eines  Falles,  wo  sich  bei  einem  Kinde  nach  einer  Verletzung  des 
Auges  durch  stumpfe  Gewalt  an  der  Einwirknngsstelle  des  Traumas  im 
Glaskörper  eine  Neubildung  mit  allen  ophthalmoscopischen  Eigenschaften 
eines  Gliomes  nachweisen  Hess.  (Die  ophthalmoscopische  Diagnose  allein  dürfte 
zur  Stützung  jener  Annahme  nicht  genügen.    Bef.)     v. ^Mittelstadt. 

XVIII.   Retina  und   Sehstörungen. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nleden. 

306.  Augier  et  Dujardin.  Gliome  de  la  retine.  Joum.  des 
scienc.  med.  de  Lille  1885,  pag.  89. 

307.  Ayres,  S.  C.  Anaesthesia  retinae.  Am.  Journ.  ofOphth., 
Jan.  1885. 

308.  Dransart.  Traitement  du  decollement  de  la  r^tine 
par  Tiridectomie  et  la  sclerotomie.  Soc.  fran9.  d'Ophth.  1885,  27  Jan. 

309.  Fulton,  F.  Ein  Fall  von  Netzhautblutung,  offenbar 
in  Folge  einfacher  Anämie  und  Bemerkungen.  Amer.  Journ.  of 
Ophth.,  Febr.  1885. 

810.  Hirschberg,   J.     Ein   seltener    Fall    von    septischer 
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Embolie   des    Auges    in    Folge  von   Endocarditis   ulcerosa  bei 
einem  Kinde.    G.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  33.    cf.  Beferat  No.  351. 

311.  Hirschberg,  J.  Die  partielle  blande  N.  Embolie. 
C.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  38.    Zur  Gasuistik  6  Fälle. 

312.  Hoffmann,  F.  W.  Embolie  eines  Astes  der  Art. 
centr.  retinae  mit  hämorrhagischem  Infarct.  Zehender's  klin. 
M.  f.  A.  Bd.  XXII,  pag.  24. 

313.  Little,  W.  S.  Ein  Fall  von  Glioma  retinae  (doppel- 
seitig congenital).     Trans,  of  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

314.  V.  Massey-Belton,  E.  Bericht  über  einen  Fall  plötz- 
lichen Verlustes  des  Sehvermögens  nach  Anästhesie  des 
Qu  in  tu  8.    Journ.  of  nerv,  and  muskl.  diseases,  Oct  1884. 

315.  Meyer,  Ed.  ün  autre  cas  de  colobome  maculaire. 
Eev.  g^n.  d'Ophth.  Bd.  IV,  No.  41,  pag.  155. 

316.  Bumszewicz.  ün  cas  de  colobome  maculaire.  Bev. 
g6n.  d'Ophth.  1885,  Bd.  IV,  No.  71,  pag.  159. 

317.  Schell,  H.  S.  Ein  Fall  von  Embolie  der  Betinal- 
arterie.    Trans,  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

318.  Schnabel  und  Sachs.  Ueber  unvollständige  Embolie 
der  Netzhautschlagader  und  ihrer  Zweige.  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XV,  1,  pag.  11. 

319.  de  Vicentiis.  Nuovo  reperto  ottalmoscopico  da  parziale 
embolia  e  trombosi  dei  vasi  retinici  con  due  osservazioni  di 
embolia  parziale  della  retina.  Biv.  interuaz.  di  Med.  e  Ghir.  Bd.  U, 
2—3,  Febr.-März  1885. 

320.  Wolfe.  Traitement  du  d^collement  de  la  rötine.  Ann. 
d'Ocul.  Bd.  XGIII,  pag.  16. 

Fulton  (309)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  Betinalhämorrhagie. 
Die  Blutung  erfolgte  nur  in  einem  Auge  und  nahm  die  Qegend  der  Macula 
lutea  ein.  Als  Ursache  konnte  nur  Anämie  angesehen  werden,  was  indessen 
zweifelhaft;  erscheinen  muss,  da  nur  ein  Auge  afficirt  war.  Augenaffectionen 
in  Folge  von  Allgemeinerkrankungen  sind  fast  immer  doppelseitig  und  dies  ist 
immer  bei  perniciöser  Anämie  der  Fall.  Burnett. 

Hoffmann's  Fall  (312)  von  Embolie  der  Arter.  centr.  retinae 
mit  hämorrhagischen  Infarcten  betraf  einen  Patienten,  50  Jahre  alt,  der  plötzlich 
nach  jahrelang  vorhergegangenen  Prodromalsymptomen  links  amaurotisch  wurde. 
Gharakteristischer  Befund  des  Augeninnem.  Atherom  der  Gefässe  ist  als  Ursache 
des  Processes  anzusehen,  die  Blutungen  sind  durch  collaterale  Zuflüsse  bedingt. 
—  Bechts  bestand  ein  neuritischer  Process  am  Sehnervenrande. 

Schell  (817)  ist  geneigt,  einen  Fall  von  plötzlichem  Verlust 
des  Sehvermögens  in  dem  linken  Auge  als  Embolie  der  Arteria 
retinae  aufzufassen,  in  welchem  der  Embolus  das  Oefässlumen  nicht  ganz 
verstopfte.  Die  Venen  konnten  durch  Massage  des  Bulbus  vollständig  entleert 
werden,  und  nach  einigen  Minuten  stellte  sich  ein  regelmässiger  Blutlauf  wieder 
her.  Patient  litt  an  Insufficienz  der  Mitralis  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels.  B  n  r  n  e  1 1. 
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Schnabel  and  Sachs  (318)  beobachteten  und  theilen  sechs  Fälle  von 
unvollständiger  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  und 
ihrer  Zweige  bei  neun  Augen  mit,  durch  die  sie  zu  beweisen  sich  bestreben, 
dass  die  Wiederherstellung  des  normal  gerichteten  Blutlaufes  durch  die  Netzhaut^ 
deren  Centralarterie  durch  einen  Embolus  luivollständig  verschlossen  ist,  nur  dnrch 
die  Annahme  dieses  Factums  sich  erklären  lasse.  Mittheilung  eines  interessanten 
Sectionsbefundes.  Eingehende  Berücksichtigung  der  Literatur,  in  der  sich  sieben 
weitere  Fälle  verzeichnet  finden. 

In  E.  Meyer 's  Fall  (315)  bestand  ein  grosses  Colobom  der  Macula 
mit  zahlreichen  Pigmentflecken,  aber  ohne  Gefässe,  welche  bereits  an  d^m 
Golobomrand  endigten.  Kein  Scotom  f&r  Weiss.  Farbige  Papiere  deutlich 
erkannt,  nur  erscheint  die  Farbe  in  der  Mitte  des  Blattes  unbestimmt  Licht- 
sinn, nach  Förster  gemessen,  schien  nicht  verändert. 

V.  Mittelstadt. 

Bumszewicz  (316)  fand  in  dem  mitgtttheilten  Falle  von  Macular- 
colobom  ein  verhältnissmässig  so  kleines  centrales  Scotom,  dass  ein  nur 
theilweises  Fehlen  der  Netzhaut  im  Bereiche  des  Ooloboms  anzunehmen  war. 
Der  Grund  des  letzteren  erwies  sich  refractometrisch  bedeutend  excavirt  und 
zeigte  neben  drei  Gefassen  scleralen  oder  chorioidealen  Ursprunges  nur  spärliche 
Pigmentreste.  v.  Mittelstadt. 

Augier  und  Dujardin  (306)  sahen  einen  Fall  von  doppelseitigem 
Gliom  bei  einem  9jährigen  Kinde.  Enucl.  der  Schmerzen  wegen  links,  wo 
das  Gliom  am  weitesten  vorgeschritten.     P/s  Monat  später  Tod. 

V.  Mittelstadt 

Little  (313)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  Gliom  der  Retina,  bei  dem 
nichts  Abnormes  im  Auge  entdeckt  wurde,  bis  das  Kind  5  Monate  alt  war. 
Nach  Ablauf  eines  Jahres  war  es  vollkommen  blind;  die  Operation  wurde 
verweigert.  Der  Tumor  nahm  allmälig  an  Grösse  zu  und  das  Kind  starb  im 
Alter  von  2  Jahren  und  7  Monaten.    Keine  Autopsie.  Burnett. 

Dransart  (308)  behandelte  23  Fälle  von  Sublatio  retinae  mittelst 
Iridectomie  (cf.  Ann.  d'Oc.  Bd.  XCII,  pag.  30  und  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XY,  pag.  115,  Ref.  No.  724)  und  sah  in  4  Fällen  keine  Wiederanlegung, 
in  7  Fällen  complete,  in  12  Fällen  incomplete  Wiederanlegung  der  Netzhaut 
»  Weil  das  Wesentliche  des  Glaucoms,  der  Myopie  und  der  Netzhautablösung 
eine  intraoculare  Circulationsstörung  sei,  so  mflsse  man  gegen  die  drei  Krank- 
heiten eine  die  intraoculare  Circulation  regelnde  Operation,  nämlich  die  Iridec- 
tomie, anwenden.  Poncet  und  Galezowsky  empfehlen  auch  die  Iridectomie, 
Fieuzal  den  Thermocanter  (zahlreich  und  oberflächlich  in  der  G^end  der 
Sublatio)  resp.  den  Wol  ff 'sehen  Scleralschnitt.  Marckwort 

Wolfe  (320)  macht  dringend  darauf  aufmerksam,  dass  es  nöthig  sei,  vor 
der  Operation  der  Sublatio  bei  verschiedenen  Kopfhaltungen  genau  die  Stelle 
zu  bestimmen,  an  welcher  die  subretinale  Flflssigkeit  die  grösste  Neigung 
habe,  sich  anzusammeln,  um  hier  den  Einstich  in  die  Sclera  vorzunehmen. 
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Die  Operation  wird  von  Wolfe  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Nachdem  der 
Patient  chloroformirt  ist,  wird  in  der  Gegend  der  Sublatio  ein  senkrechter, 
12—13  Mm.  langer  Einschnitt  in  die  Conjunctiva  gemacht,  die  Wundränder 
mit  Schielhaltern  auseinander  gehalten  und  zugleich  der  Bulbus  so  stark 
rotirt,  dass  man  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Flüssigkeit  sich  am  leichtesten 
ansammelt,  eine  lanzenförmige  Nadel  (broad  needle)  in  die  Sclera  einstechen 
kann.  Nach  erfolgtem  Einstich  wird  die  Nadel  ohne  Neigung  zurückgezogen. 
Wenn  Wolfe  vermuthet,  dass  noch  nicht  die  ganze  Flüssigkeit  ausgeflossen 
ist,  führt  er  einen  silbernen  Spatel  ein,  um  die  Sclera  wieder  vorsichtig  etwas 
klaffen  zu  lassen.  Nachdem  die  Conjnnctivalwunde  durch  ein  oder  zwei  Nähte 
geschlossen  ist  —  zuweilen  auch  ohne  vorherige  Naht  —  wird  ein  Verband 
angelegt  und  dem  Kranken  die  Buhe,  wie  nach  Cataractoperationen,  anempfohlen. 

In  den  Annales  d'Oc.  Bd.  XCI,  pag.  149  (cf.  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV, 
Bef.  No.  340)  publicirte  Wolfe  einen  auf  obige  Weise  operirten  Fall  bereits 
14  Tage  nach  der  Operation;  in  einer  Anmerkung  zu  der  jetzigen  Arbeit 
bemerkt  Wolfe,  dass  der  Zustand  des  damals  operirten  Auges  bis  jetzt 
(Anfang  1885)  sehr  befriedigend  („trds  satisfaisant*')  ist. 

Marckwort. 

Von  Ayres  (807)  werden  drei  Fälle  von  Anästhesie  der  Betinae 
mitgetheilt,  von  denen  zwei  unzweifelhaft  hysterisch  waren.  Es  bestand  aus- 
gesprochene Oesichtsfeldbeschränkung  in  beiden  Fällen;  doch  besserten  sich 
dieselben  bedeutend  und  rasch  nach  subcutanen  Strjchnin-Injectionen.  Der 
dritte  Fall  betraf  ein  16  jähriges  Schulmädchen,  welches  anscheinend  vollkommen 
gesund  war.  Bnrnett. 

Massey's  (314)  Patient,  ein  Mann  von  48  Jahren,  wurde  an  der  linken 
Wange  von  einer  Biene  gestochen  mit  zunehmendem  Gefühl  von  Taubheit 
dieser  Gesichtshälfte.  Nach  2  Jahren  hatte  das  Sehvermögen  links  abgenommen 
nnd  ging  nach  10  Tagen  ganz  verloren.  Dr.  Thomson  in  Philadelphia 
fand  die  Papille  weiss,  Spannung  normal,  kein  Glaucom.  Bechtes  Auge 
V  =  ®/6.  Ein  Jahr  später  versagte  das  rechte  Auge  und  erblindete  innerhalb 
einer  Woche.  Der  Augenspiegel  liess  keine  bedeutenden  Veränderungen  des 
Fundus  entdecken.  Bnrnett. 

XIX.  Selmerv. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nleden. 

321.  Burnett,  Swan,  M.  Klinischer  Beitrag  zur  Lehre  der 
retrobulbären  Affectionen  des  Nervus  opticus.  Amer.  Journ.  of 
Ophth.,  March-Avril  1885. 

322.  Fuchs,  E.  L^sions  anatomiques  dans  Tatrophie  des 
nerfs  optiques.     Soc.  franj.  d'Ophth.  1885,  27  Janv. 

823.  Harlan,  G.Q,  Zwei  Fälle  von  Schwellung  der  Papilla 
optic.  —  möglicher  Weise  congenital.    Trans,  amer.  opth.  Soc.  1884. 

324.  Hirschberg  und  Birnbacher.  Beiträge  zur  Pathologie 
des  Sehorganes.    0.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  65. 

Arohlr  far  AagenheUkund«,  XY.  32 
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325.  Knapp,  H.  Zwei  Fälle  von  Neuroretinitis  mit  beinahe 
plötzlichem  Verloste  des  Sehvermögens  beider  Augen.  Trans, 
of  the  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

326.  Norris,  W.  F.  Hereditäre  Atrophie  der  Nerv,  optici. 
Trans,  of  the  amer.  opth.  Soc.  1884. 

327.  Nael.  Colobome  temporal  de  la  papille  du  nerf.  optique 
Contrib.  k  Tetude  de  la  myop,  h^röditaire.  Ann.  d'Ocul.  Bd.  XCIII, 
pag.  174. 

328.  Vossius,  A.  Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  ange- 
borenen Conis.     Zehender^s  klin.  M.  f.  A.  Bd.  XXII,  pag.  137. 

329.  Wadsworth,  0.  F.  Ein  Fall  von  Myxooedem  mit  Atrophie 
der  Nerv,   optici.     Trans,  of  the  amer.  ophth.  Soc.    1884. 

Fuchs  (322)  fand,  dass  die  Sehnervenatrophie  in  der  Peripherie 
des  Nerven  beginnt  und  zuweilen  gleichzeitig  auch  einige  centrale  Fasern 
befällt;  diese  Atrophie,  welche  schon  bei  Kindern  auftreten  kann,  bleibt  leicht 
unbemerkt,  weil  nach  dem  Verlauf  der  befallenen  Fasern  nur  der  blinde  Fleck 
etwas  vergrössert  wird  und  die  Peripherie  des  Gresichtsfeldes  nur  sehr  wenig 
eingeengt  wird.  Marckwort. 

Burnett's  (321)  Beobachtungen  sind:  Erster  Fall.  Bapide  Erblindung 
des  linken  Auges,  gefolgt  von  Atrophie  der  Papille;  Wiederkehr  des 
Sehvermögens  in  dem  oberen  und  dem  unteren  inneren  TheO  des  Gesichtsfeldes. 
Paralysis  des  linken  1.,  3.  und  7.  Nerven.  Partielle  Heilung  unter  anti- 
syphilitischer Behandlung  und  Electricität.  —  Zweiter  Fall.  Entzündung 
(wahrscheinlich  rheumatische)  in  der  Orbita.  Abscess.  Anzeichen  von  Neuritis 
optica,  Atrophie  der  Papille.  V  =  0.  —  Dritter  Fall.  Exophthalmus 
und  Paralyse  aller  Muskeln  des  rechten  Auges.  Absolute  Blindheit.  Ver- 
schwinden des  Exophthalmus  und  der  Paralyse  unter  antisyphilitischer  Behand- 
lung; das  Sehvermögen  kehrt  zum  Theil  wieder.  Weisse  Atrophie  der 
Papille.  Vorangehende  weisse  Atrophie  der  Papille  mit  Verlust  des  Seh- 
vermögens links  und  Ophthalmoplegia  completa.  Burnett. 

Harlan  (323)  beobachtete  Schwellung  der  Sehnervenpapillen, 
vielleicht  congenitaler  Natur,  in  zwei  Fällen.  Im  ersten  Fall  bestand  für 
die  Macula  M.  =  3,5  D.  und  V=^^/i6.  Keine  Asthenopie.  Papillen  geschwollen 
bis  zu  3—4  D.  Im  zweiten  Fall  Hypermetropie  von  1,5  D.  mit  einer  Papillen- 
schwellung von  1,5  D.,  V  =  *®/2o.  In  beiden  Fällen  waren  die  gewöhnlichen 
Erscheinungen  einer  beginnenden  Papillitis.  Burnett. 

Hirschberg  und  Birnbacher  (324)  beschreiben  einen  Fall  eines 
alten  Apoplectikers,  bei  dem  sich  eine  spindelfSrmige  Anschwellung  allein 
des  vorderen  Abschnittes  der  Pia-Duralscheide  fand,  die  durch  eine  weiche, 
gelbgraue  Masse  bedingt  war.  Dieselbe  erwies  sich  als  Product  chronischer 
Stauung  mit  consecutivem  Oedem  des  Intervaginalraumes,  wodurch  Venostase 
und  Blutung  in  der  Retina,  sowie  Oedem  der  Papille  und  des  Opticus  ver- 
anlasst wurde.  Weiter  fanden  sich  Hyalindrusen  und  hyaline  D^eneration 
der  Gefässwände  in  der  Papille,  die  keine  Amyloidreaction  zeigten. 
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Bei  zwei  Beobachtungen  Knappes  (325)  von  Nearoretinitis  mit 
acutem  Eintritt  von  Amaurose  handelte  es  sich  in  keinem  der  Fälle  um  eine 
constitutionelle'Affection,  obgleich  man  im  ersten  Falle  zuerst  an  eine  urämische 
Intoxication  dachte.  Abgesehen  von  einer  kleinen  Stelle  auf  der  nasalen  Seite 
des  Gesichtsfeldes  im  rechten  Auge  blieb  die  Erblindung  in  diesem  Auge 
permanent.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  nach  1  Monat  das  Sehvermögen 
wieder  vollständig  hergestellt.  Burnett. 

Norris  (326)  hatte  die  aussergewöhnliche  Gelegenheit,  die  Augen  von 
drei  Generationen  zu  untersuchen,  in  welchen  Atrophie  der  Nervi  optici 
erblich  war.  In  der  jüngeren  Generation  von  sieben  Kindern  waren  alle 
affidrt,  die  Eltern  aber  nicht.  Die  Affection  bestand  bei  der  IJrgrossmutter, 
einem  Grossonkel,  einem  Onkel  und  einigen  Geschwiaterkindern.  Die  Erkrankung 
trat  frühestens  im  8.  und  spätestens  im  35.  Jahre  ein  und  entwickelte  sich 
gewöhnlich  allmälig.  Die  Symptome  waren:  häufige  Stirn-Kopfschmerzen  und 
allmäliger  Verlust  des  centralen  Sehens.  Es  bestand  Beschränkung  der 
Gesichtsfelder  für  Gelb,  Blau  und  Both  in  dieser  Beihenfolge.  Das  Ophthal- 
moscop  zeigte  drei  Stadien  der  Entwickelung :  1)  Trübe  und  ödematöse 
Schwellung;  2)  Lymph-Beflexe  entlang  den  Betinalgeflssen ;  3)  allmäliges 
Absterben  des  Nervengewebes.  Zwei  der  Fälle  endeten  mit  totaler  Erblindung 
und  einige  besserten  sich  unter  Gebrauch  von  Strychnin.        Burnett. 

Nuel  (327)  theilt  einen  Fall  von  temporalem  Golobom  der  Seh- 
nerven papille  mit,  welcher  dem  von  v.  Wecker  (Gräfe-Sämisch 
Bd.  lY,  pag.  595)  beschriebenen  Falle  ähnelt;  die  Betinagefasse  zeigten  sehr 
abnormes  Aussehen.  Da  die  dickeren  Stämme  fehlten  und  die  Gefässe  als 
Büschel  kleinerer  Gefasse  auftraten,  so  war  wohl  eine  Theilung  der  grösseren 
Stämme  bereits  ausserhalb  des  Auges  anzunehmen;  die  Bichtung  der 
Gefasse  glich  derjenigen  des  Falles  von  van  Duyse  (Ann.  d'Oc.  Bd.  XCI, 
pag.  5  und  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIV,  Bef.  No.  91).  Nuel  knüpft 
an  den  Fall  eine  interessante  Besprechung  der  atrophischen  Sicheln  in  der 
Aderhaut,  welche  an  dem  äusseren  Papillenrande  gelegen  sind.  Eine 
Anordnung  der  Betinagefasse,  mehr  oder  weniger  ähnlich  derjenigen  in 
seinem  und  van  Duyse^s  Falle,  glaubt  Nuel  auch  in  mehreren  Fällen 
von  hochgradiger,  sicher  hereditärer  Myopie  gefunden  zu  haben,  bei  denen 
wohl  ein  nicht  sehr  solider  Verschluss  der  Augenspalte  und  somit  eine 
Disposition  zur  Bildung  von  Myopie  bestanden  haben  könne.  „Die  besprochene 
Anordnung  der  Centralgefässe  scheint  also  ein  Fingerzeig  zu  werden  für  eine 
congenitale  Prädisposition  zur  Myopie  und  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  fötale 
Augenspalte  sich  unvollkommen  geschlossen  hat  und  ein  geringerer  Wider- 
stand der  Augenhäute  gegen  den  Blutdruck  besteht."        Marckwort. 

Vossius  (328)  gibt  eine  Zusammenstellung  der  Literatur  und  der  aus 
seinen  eigenen  Beobachtungen  zusammengetragenen  Zahlen,  betr.  Vorkommens 
von  Gonis  des  hinteren  Augengrandes.  Bei  1655  mit  Befractions- 
anomalie  behafteten  Augen  (M.  741,  H.  623,  m.  As  124,  h.  As  140,  27  As 
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myxt.)  fanden  sich  425  Coni  =  25,68%.  Unter  diesen  waren  231  mit  C. 
aussen,  83  mit  ringförmigen  C,  75  mit  G.  unten,  9  mit  C.  innen,  8  mit  C. 
unten  innen,  8  mit  C.  oben  aussen,  6  mit  G.  unten  aussen,  5  mit  G.  oben. 
Bei  den  231  Augen  mit  G.  aussen  waren  222  Myopen  =  96,1%  und 
9  Hyp.  =  3,9%.  Der  G.  nach  unten  war  25  Mal  doppelseitig,  25  Mal  ein- 
seitig, 13  Mal  G.  fand  sich  bei  den  letzten  Fällen  auch  G.  nach  anderer 
Richtung,  bei  den  anderen  Augen  nur  5  Mal  normaler  Befund  des  anderen 
Auges.  Jedenfalls  ist  diese  Form  nach  unten  als  Best  der  f5talen  Augen- 
spalte und  die  Goni  für  rudimentäre  Golöbome  der  Sehnervenscheibe  anzusehen. 
Wadsworth  (329)  sah  einen  Fall  von  Myxooedem  mit  Atrophie 
beider  Optici.  Im  rechten  Auge  bestand  nur  Lichtempfindung,  im  linken 
V  =  ^^1^0,  das  Sehfeld  in  allen  Bichtungen,  hauptsächlich  nach  oben  und 
aussen  beschränkt.  Die  Papillae  opticae  waren  scharf  begrenzt,  granblänlich. 
Gentralge^se  eng.  Burnett. 

XX.  Verletzungen  und  Fremdkörper  (Parasiten). 

Zusammengestellt  yod  Dr.  Nie  den. 

330.  Abadie.  Des  plaies  penetrantes  intraoculaires.  Union 
m^d.,  20  Fdvr.  1885. 

331.  Armaignac,  H.  Gontusion  violente  de  Toeil  ganche 
par  le  choc  d^un  petard,  perte  absolue  et  instante  de  la  vue; 
disparition  complete  de  Tiris;  luxation  du  cristallin  dans  le 
Corps  vitr^;  gu^rison  temporaire  avec  conservation  de  reell, 
mais  Sans  retour  de  la  vision.  Gyclite  cons^cutive;  extraction 
du  cristallin  et  gu^rison  definitive.  Bev.  clin.  d*Ocul.  pag.  1, 
No.  1,  Janv.  1885. 

332.  Aub,  J.  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Corp. 
vitr.  mittelst  des  Electromagneten.  Trans,  of  the  amer.  ophth. 
Soc.  1884. 

333.  Dehenne.  Gonsid^r  ation  s  sur  les  traumatismes 
oculaires.     Bec.  d'Ophth.  1885,  Janv.  pag.  1. 

334.  Dujardin.  Eclat  de  fer  dans  la  cbambre  ant^rieare 
Extraction  avec  T^lectroaimant.  Joum.  des  Soc.  m^d.  de  Lille 
1885,  No.  1,  pag.  1. 

335.  Gallenga.  Di  alcuni  casi  di  corpi  stranieri  delT 
occhio  e  relazione  di  estrazioni  coli'  elettro-calamita.  Giom. 
d.  B.  Accad.  di  Med.  di  Torino  Bd.  XLVIII,  3  und  BoU.  d'OcuL  Bd.  VII, 
7.  März  1885. 

336.  Krakow,  A.  Fall  von  Gysticercus  im  Glaskörper. 
Wjeetnik.  Ophth.  Jan.-Febr.  1885. 

337.  Meyer,  Ed.  Eclat  metallique  dans  Thumeur  vitr^e 
extrait  par  l'^loctroalmant  avec  r^tablissement  de  la  vision. 
Soc.  fran^.  d*Ophth.  1885,^29  Janv. 

388.  L.  Terrin.  Etüde  sur  le  cysticerque  de  l'oeil.  Thtee 
de  Montpellier  No.  78,  1884. 

339.  Tr^lat.  Traumatisme  du  globe  de  Toeil  Enucleation. 
Gaz.  des  Höp.  1884,  pag.  954. 
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In  vier  Fällen  von  Aub  (332)  misslang  die  Operation  der  Magnet- 
extraction  nur  einmalig,  in  allen  anderen  wurde  der  Augapfel  und  ein  betrftcht- 
licher  Grad  von  Sehvermögen  erhalten  (von  2^/20  bis  ^®/7o).  In  einem  der 
Fälle  wurde  die  Extraction  direct  nach  dem  Unfall  vorgenommen. 

Burnett. 

Dehenne  (838)  bespricht  einige  Arten  von  Augenverletznng  und 
bringt  17  Krankengeschichten  von  geringerem  und  grösserem  Interesse.  Für 
die  Synechotomie  benutzt  Dehenne  nur  ein  Gräfe'sches  Messer  und  verwirft 
die  als  Sjnechotome  construirten  Instrumente.  In  Bezug  auf  die  Behandlung 
des  Ulcus  serpens  gibt  Dehenne  der  Cauterisation  mit  dem  Thermocauter 
den  Vorzug  vor  der  Sämisch'schen  Operation.  Marckwort. 

Dujardin  (334)  extrahirte  mit  dem  Electromagneten  einen  2  Mm. 
grossen  Eisensplitter,  der  sich  oben  aussen  in  der  Kammerbacht  festgekeilt  und 
dort  bereits  8  Tage  verweilt  hatte.  Rasche  Heilung.        v.  Mittelstadt. 

Galle nga  (835)  beschreibt  die  histologischen  Veränderungen  der 
Bindehaut  und  der  Nachbargewebe  bei  drei  Metallfremdkörpern  in  der 
Sclera und  berichtet  über  die  Entfernung  von  zwei  Eisenfremdkörpern  aus 
dem  Augeninnern  mittelst  Magnet  (höchst  wahrscheinlich  die  ersten 
Operationen  dieser  Art  in  Italien).  Danton e. 

Meyer  (387)  berichtet  über  einen  Fall  von  Extraction  eines  Eisen- 
stückes aus  dem  Glaskörper  mittelst  des  Electromagneten.  Das  Auge 
blieb  nicht  nur  erhalten,  sondern  behielt  auch  eine  Sehschärfe  von  ^/s.  Die 
aufgetretenen  Glaskörpertrübungen  hellten  sich  sehr  schnell  auf  und  fragt  sich 
Meyer,  ob  dieses  vielleicht  der  Einführung  des  Electromagneten  zu  danken 
sei.  —  Hieran  anknüpfend  spricht  Gorecki  von  dem  günstigen  Einflüsse  des 
schwachen  constanten  Stromes  auf  Glaskörpertrübungen.     Marckwort. 

XXI.  Augenaffectionen  bei  AUgemeinerkrankiuigen  des  Körpers. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Nie  den. 

340.  Bargellini.  Sülle  sympatie  de  esistone  fra  l'occhio 
e  Torecchio.     Boll.  d'Ocul.  Bd.  YH,  8—9,  April-Mai  1885. 

841.  Bernard.  Note  sur  un  cas  de  Cysticercus  celluleux 
de  Tencöphale.     Arch.  de  Neurol.  1884,  Bd.  Vn,  pag.  218. 

342.  Capdeville,  de.  Belations  pathologiques  entre  Toeil 
et  roreille.    Extr.  du  Marseille  medical,  Dec.  1884,  Jan.  1885. 

348.  Coustade.  Synchisis  dtincelant  et  Syphilis.  Union 
möd.  1885,  No.  2,  pag.  17. 

344.  Gotard.  Teste  de  la  vision  mentale  dans  le 
mölancholie  anxieuse.     Arch.  de  Neurol.  1884,  Bd.  YII,  pag.  289. 

845.  Eskridge,  J.  T.  Tumor  cerebelli  mit  monoculärer 
Hemiopsie.  .  Journ.  of  nerv,  and  mental  diseas.  Jan.  1885. 

846.  F^r^,  Gh.  Trois  autopsies  ponr  servir  ä  la  locali- 
sation  cerebrale  des  troubles  de  la  vision.  Arch.  de  Neurol. 
pag.  222,  No.  26,  Mars  1885. 
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347.  Hallopeau,  H.  Essai  de  localisation  d^ane  cecite 
accompagD^e  d'h^michorde.  L'Enc^phale  Ser.  A,  No.  2,  Mars- 
Aviil  1886,  pag.  182. 

848.  Harlan,  G.  C.  Ein  Fall  von  hysterischer  monoculärer 
Erblindung  mit  heftigem  Blepharospasmus  und  Mydriasis  durch 
psychischen  Einfluss  geheilt.     Trans,  of  the  amer.  ophth.  Soc.  1884. 

349.  Hennius  und  Hirschberg.  Doppelseitige  Erblindung 
in  Folge  von  Puerperalinfection.     C.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  84. 

350.  Hirschberg,  J.  Ein  neuer  Fall  von  Sehnervenleiden 
in  Folge  von  Schädelmissbildung.     C.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  25.  \ 

351.  Hirschberg,  J.  Ein  seltener  Fall  von  septischer 
Embolie  des  Auges  in  Folge  von  Endocarditis  ulcerosa  bei 
einem  Kinde.     G.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  33. 

352.  Hirschberg.  J.  Ein  geheilter  Fall  von  rheumatischer 
Embolie  beider  Augen  bei  einem  Kinde.     0.  f.  A.  Bd.  IX,  pag.  85. 

353.  Hirschberg  und  Birnbacher.  üeber  metastatischen  Ader- 
hautkrebs.   v.Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXX,  4,  pag.  113.  cf.  Eef.  No.  267. 

354.  Jones,  E.  W.  Betinalblutung  bei  Malariafieber.  Med. 
Rec,  27.  Jan.  1885. 

355.  Laure.  Une  Observation  de  cöcitö  des  mots  k  Tex- 
clusion  des  chiffres  et  des  nombres  Berits  en  chiffres.  Soc  de 
möd.  chir.  du  Höp.  de  Lyon  13,  Bd  II,  1885.    Lyon  m^d.  No.  12,  pag.  430. 

356.  Lodda.  Ambliopia  bilaterale  temporano  da  infezione 
malarica.     Spallanzani  Bd.  XIV,  4.  April  1885. 

357.  Miliotti.  Due  casi  leggeri  o  incompleti  delle  malattia 
di  Basedow.     Eiv.  venet.  di  Science  Med.  Bd.  11,  4.  April  1885. 

358.  Norton,  G.  S.  Das  Auge  als  Erzeuger  und  Vermittler 
von  Kopfschmerzen  und  anderen  nervösen  Störungen. 
The  Hahnemannian  Monthly,  Jan.  1885. 

359.  Palmer,  S.  E.  und  Spalding,  J.  A.  Einleitung  der 
kflnstlichen  Frühgeburt  in  einem  Falle  von  Betinitis  albumi- 
nurica.    Trans.  Maine  Med.  Ass.  1884. 

360.  Parinaud  und  Mary.  N^vralgie  et  paralysie  ocnlaire 
ä  rechutes.     Soc.  fran;.  d^Ophth.,  29  Janv. 

361.  Patrouillard.  ürine  ä  alcaptose.  Journ.  des  sc.  med. 
de  Lille  1885,  pag.  83. 

B62.  Picqu^.  Note  sur  un  cas  d'affection  h^patique 
ancienne  r^veill^  k  la  suite  d*un  traumatisme  de  Toeil.  Gaz. 
m^d.  de  Paris  1884,  pag.  64. 

363.  Pitres.  Consid^rations  sur  Tagraphie  ä  propos 
d^une  Observation  nouvelle  d^agraphie  motrice  rare.  Bev.  de 
M6d.,  Nov.  1884. 

364.  Bampoldi.  L^arterio  sclerosi  diffusa  e  la  malattie 
deir  occhio.     Ann.  Univ.  di  Med.  Bd.  CCLXXI,  Febr.  1885.- 

365.  Webster,  D.  Ein  Fall  von  beiderseitiger  Neuritis 
optica  nach  chronischer  Meningitis.  Tod.  Autopsie.  Amer. 
Journ.  of  Ophth.  1884,  Dec.  15. 

366.  Wilbrand,  H.  üeber  concentrische  Gesichtsfeld- 
einschränkung und  functionelle  Störungen  der  Grosshirn- 
rinde und  über  Incongruenz  hemianopischer  Oesichtsfeld- 
defecte.     Zehender's  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXUI,  pag.  78. 
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Bernard  (341)  fand  bei  der  Autopsie  eines  57jährigeii  Mannes,  der 
seit  einem  Jahre  an  Eop&chmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  subjectiven  Gehörs- 
wahrnehmangen,  Formication  der  rechten  Gesichts-  und  Zungenhalfte,  sowie 
S-Abnahme,  concentr.  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Stauungspapille 
gelitten  hatte,  drei  kleine  Cysticercusblasen,  von  denen  die  eine  nach 
vorn  vom  Ghiasma,  die  zweite  auf  der  zweiten  rechten  Stirnwindung  und  die 
dritte  im  vierten  Ventrikel  sass.  v.  Mittelstadt. 

Eskridge's  (345)  Patientin,  eine  Frau  von  32  Jahren,  bot  Symptome 
dar,  die  auf  eine  gröbere  Läsion  im  Gehirn  hindeuteten.  Es  bestand 
doppelseitige  Neuritis  optica.  In  dem  rechten  Auge  war  das  Gesichts- 
feld normal,  links  bestand  temporale  Hemianopsie,  welche  sich  bis  zur  Mittel- 
linie erstreckte.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  knotiger  Tumor  von  der 
Grösse  einer  grossen  Bosskastanie,  der  oberen  Fläche  der  rechten  Kleinhirn- 
Hemisphäre  lateral wärts  au&itzend.  Burnett. 

Im  ersten  Fall  Ferd's  (346)  mit  Hemiplegie,  Hemianaesthesie 
und  concentrischer  Gesichts feldbeschr&nkung  ergab  die  Autopsie : 
atrophische  Degeneration  des  linken  Hirnschenkels,  alter  apo- 
plec^cher  Herd  nach  aussen  vom  Linsenkern,  die  sensitive  Leitungsbahn 
nach  hinten  durchsetzend  bis  nach  unten  von  der  dritten  Stirnwindung;  die 
zwei  hinteren  Dritttheile  der  inneren  Kapsel  mit  dem  angrenzenden  Linsenkern 
von  gelbbrauner  Farbe.  —  Im  zweiten  Fall  mit  theilweiser  Wortblindheit, 
vollständiger  Tonblindheit,  theilweiser  Aphasie  und  rechtseitiger  Hemi- 
plegie mit  Gontractnr,  wo  femer  hemianopische  Beschränkung  der  oberen 
rechten  Gesichtsfeldhälfte  ohne  Betheiligung  des  Fixationspunktes  bestand, 
zeigte  sich  eine  Veränderung  der  unteren  Partie  des  oberen  Parietal- 
lappens,  die  bis  zum  unteren  Parietallappen  reichte.  —  Im  dritten  Fall 
bestand  rechtsseitige  vorübergehende  Hemiplegie  und  (dauernde)  Hemian- 
opsie, wobei  die  Trennungslinie  durch  den  Fixationspunkt  ging  im  Gegen- 
satz zu  dem  gewöhnlichen  Verhalten  cerebraler  Hemianopsie,  wo  letzterer  intact 
bleibt.  Es  fand  sich  eine  Läsion  der  unteren  Fläche  des  Occipital- 
lappens.  ¥6r4  nimmt  mit  Charcot  bei  einer  cerebralen  Amblyopie  für 
gewöhnlich  eine  L^ion  des  hinteren  Drittels  der  inneren  Kapsel  (carrefour 
sensitif.)  der  entgegengesetzten  Seite  an,  während  eine  cerebrale  Hemianopsie 
seiner  Ansicht  nach  nicht  mit  dieser  Sicherheit  zu  localisiren  sei.«  Er  glaubt 
jedoch,  dass  Abweichungen  in  der  Faserkreuznng  innerhalb  der  Sehsphäre 
bei  verschiedenen  Individuen  mit  der  gleichen  Läsion  klinisch  verschiedene 
Symptome  erzeugen  können,  so  dass  das  eine  Mal  eine  Hemianopsie,  das 
andere  Mal  eine  Amblyopie  oder  beides  auftritt.  F^r^  stützt  diese  Ansicht 
durch  den  Hinweis  auf  die  Anomalien  der  grauen  (Meynert'schen)  Gommissur 
und  der  Pyramidenkreuzung.  v.  Mittelstadt. 

Hallopeau  (347)  beobachtete  bei  einem  83jährigen  Mann  mit  Aorten- 
stenose plötzliche  Erblindung  beider  Augen  mit  gleichzeitig  aufgetretenen 
choreiformen  Bewegungen  der  linken  Körperhälfte   und   Botations- 
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bewegungen.  Bewusstsein  war  intact  —  keine  Lähmung  noch  Sensibilitäts- 
störung, Angenbewegungen  normal,  Pupillen  etwas  erweitert,  starr.  Opth. 
keine  besonderen  Veränderungen.  Dieser  Znstand  verlor  sich  nach  mehreren 
Tagen  ganz  allmälig  bis  auf  eine  leichte  Verschleierung  des  Sehens.  Verf. 
verlegt  den  Sitz  der  Erkrankung  in  die  vorderen  Vierhfigel;  wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  um  Embolie  eines  der  die  Vierhügel  in  ihren 
vorderen  Bezirken  versorgenden  Arterienäste  der  rechten  Seite. 

V.  Mittelstadt. 

Laure  (355)  sah  bei  einer  74jährigen  Frau  Wortblindheit,  welche 
jedoch  für  Ziffern  und  in  solchen  geschriebenen  Zahlen  nicht  hervortrat 
Anfangs  bestand  eine  8  Tage  andauernde  Hemiplegie  rechts  (Apoplexie),  an 
die  sich  eine  3  Monate  währende  Aphasie  anschloss,  von  welcher  nur  genannter 
Best  übrig  blieb;  weiterhin  bestanden  Hirn-  und  Bückenmarkssymptome,  nach 
deren  Schwinden  rechtsseitige  Schwäche  zurflckblieb,  ebenso  wie  Abnahme  der 
Intelligenz  und  des  Gedächtnisses.  v.  Mittelstadt. 

Pitres  (363)  unterscheidet  3  Formen  von  Agraphie:  1)  durch  Wort- 
blindheit; 2)  durch  Worttaubheit  bedingt;  3)  motorische  Agraphie  oder 
Graphoplegie.  Jede  dieser  Arten  kann  bei  psychisch  ganz  intacten  Kranken 
vorkommen.  Die  dritte  Form  ist  die  seltenste.  Bei  den  meisten  Formen  von 
Agraphie  ist  Hemiplegie  und  Aphasie  vorhanden.         v.  Mittelstadt. 

In  Webster's  (365)  Fall  war  auf  beiden  Seiten  der  gewöhnliche 
Befund  von  Neuritis  optica  vorhanden;  daneben  bestanden  seit  einigen 
Jahren  heftige  Kopfschmerzen.  Urin  zeigte  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen. V  =  ^^/2oo,  farbenblind.  Die  Autopsie  ergab  chronische 
Meningitis.  Burnett. 

Wilbrand  (366)  schlussfolgert  aus  seinen  im  Original  anzusehenden 
kritischen  Betrachtungen  über  die  concentrische  Gesichtsfeld- 
einschränkung bei  Functionsstörungen  der  Grosshirnrinde, 
dass  solche  eines  Sehcentrums  vorübergehend  entweder  völligen  Ausfall  der 
Function,  oder  concentrische,  um  den  Fixationspunkt  gelegene  Gesichtsfeld- 
einschränkungen auf  den  dem  gestörten  Centrum  coordinirten  homonymen 
Netzhauthälften  bedingen.  Die  Grösse  und  C!ongruenz  der  concentrischen 
Gesichtsfeldeinschränkung  bei  Functionsstörungen  beider  Sehcentren  ist 
abhängig:  1)  von  der  Grösse  der  Flächenausdehnung  des  einen  Sehcentrums 
zu  der  des  anderen,  2)  von  dem  Flächenverhältniss  der  einzelnen  kleinsten 
Fascikelfelder  des  Fase,  lateralis  zu  denen  des  cruciat.,  und  von  dem  Intensitäis- 
grade  der  Functionsstörnng  je  eines  Sehcentrums. 

In  einer  Beobachtung  Harlan's  (348)  von  hysterischer  monocu- 
lärer  Erblindung  wurden  die  Symptome  zuerst  durch  Application  eines 
Char  CO  fachen  Magneten  beseitigt,  später  mit  gleichem  Erfolg  mittelst  einer 
hölzernen  Imitation  des  ersteren.  Burnett. 

Bargellini  (340)  bespricht  die  Wechselbeziehungen,  die  zwischen 
den  Krankheiten  des  Ohres  und  des  Auges  (besonders  bei  AfFeciionen 
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des  Felsenbeines)  dnrch  Vermittelung  des  Nervenapparatas   stattfinden  können 
und  klinisch  schon  beobachtet  worden  sind.  Dan  tone. 

De  Gapdeville  (342)  beobachtete  bei  einem  acnten  absoluten 
Glaucom,  sowie  in  zwei  Fällen  von  Iridochorioiditis  —  das  eine  Mal 
nach  Extraction,  das  andere  Mal  traumatischen  Ursprungs  —  Gehörs- 
störungen der  gleichen  Seite,  die  im  Auftreten  subjectiver  Geräusche  und 
Gehörsabnahme,  Schwindel,  Nausea  bestanden.  Die  Untersuchung  des  Ohres 
ergab  nichts  Besonderes.  Nach  der  wegen  sjmpath.  Ophth.  in  den  beiden 
Fällen  von  Iridochorioiditis  gemachten  Enucleation  verschwanden  die  Er- 
scheinungen am  Ohr  bis  auf  die  Schwachhörigkeit  im  ersten  Fall.  De  Gapde- 
ville ist  der  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  des  Auges  die  des  Ohres  inducirt 
habe  und  erörtert  die  Art  der  letzteren  und  die  möglichen  Uebertragungs- 
bahnen.  v.   Mittelstadt. 

Norton 's  (358)  28  Krankengeschichten  werden  mehr  oder  weniger 
ausführlich  mitgetheilt,  welche  den  Zusammenhang  der  verschiedenen 
Formen  der  Befraction  .mit  Kopfschmerzen  und  anderen  nervösen 
Störungen  illustriren.  Burnett. 

Hennius'  (349)  Beobachtung  betrifft  eine  Frau,  die  durch  Puerperal- 
affection  beiderseits  im  Verlaufe  von  9  resp.  20  Tagen  nach  der  Geburt 
an  metastatischer  Iridochorioiditis  erblindete  und  mit  dem  Leben  davonkam. 
Es  ist  dies  der  erste  mitgetheilte  Fall  dieser  Gattung. 

Hirschberg  (352)  beschreibt  einen  Fall  von  metastatischer  Irido- 
chorioiditis, der  bei  einem  Kinde  unter  typhoiden  Erscheinungen  tödtlich 
verlief,  und  auf  ulceröser  Endocarditis  als  Folgezustand  eines  vorausgegangenen 
Gelenkrheumatismus  und  consecutiver  Mitralinsufficienz  beruhte. 

Hirschberg  (351)  theilt  die  Beobachtung  eines  Falles  septischer 
Embolie  nach  Gelenkrheumatismus,  überstanden  von  einem  IV2  jährigen  Kinde, 
mit,  die  zur  Iridochorioiditis  exsudativa  purul.  und  später  Luxation  der  Linse 
des  einen  Auges  gef&hrt  hatte.  Organisches  Herzleiden  später  nicht  mehr 
nachweisbar. 

Jones  (354)  beobachtete  im  Ganzen  12  Fälle,  in  welcjien  Netzhaut- 
blutungen im  Verlaufe  von  Malariafieber  auftraten.  Die  Hämorrhagieen 
treten  gewöhnlich  nach  der  erst-en  Krankheitswoche  auf.  Nur  in  einem  Fall 
kam  Atrophia  nervi  optici  vor.  Die  Behandlung  bestand  in  Chinin,  Ergotin 
und  Eisen.  Burneti 

Ledda  (356)  sah  beginnende  Sehnervenatrophie  bei  einem  durch 
Malariainfection  heruntergekommenen  Individuum,  mit  bilateraler  tempor. 
Amblyopie.  Dan  tone. 

Die  Krankengeschichte  (359)  ist  von  Dr.  Palm  er.  Nach  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  verschwand  die  Retinitis  und  das 
Sehvermögen  kehrte  wieder.  Dr.  S  pal  ding  schliesst  an  diesen  Fall  einen 
Auszug  aller  zuverlässigen  Fälle  ähnlicher  Natur  an,  die  bis  jetzt  in 
namhaften  Journalen  veröffentlicht  worden  sind.  Burnett. 
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Patrouillard  (361)  fand  bei  eiuer  Kranken  mit  rechtsseitiger  Augen- 
muskellähmung im  Urin  6,1  Zucker  pro  Liter.  Doch  bewirkte  dieser 
Zucker  keine  Ablenkung  des  polarisirten  Lichtes.  Patrouillard  rechnet  diese 
Zuckerart  zu  der  mit  Alkaptose  bezeichneten  Substanz,     v.  Mittelstadt. 

Picque  (862)  sah  bei  einem  44jährigeny  anscheinend  gesunden  Mann 
nach  einem  Schlag  auf*sAuge  mit  schmerzloser  Erblindung  desselben  in  den 
darauffolgenden  Tagen  die  Symptome  eines  Leberleidens  auftreten:  Ascites, 
Icterus,  Diarrhoe.  Tod  in  3  Wochen.  Leber  vergrössert,  Oberflftcbe  theilweise 
granulirt  und  mit  peritonitischen  Verwachsungen.  Nach  Picque  scheint  dieser 
Fall  die  Ansichten  Verneuirs  über  den  üblen  Einfluss  von  Verletzungen 
auf  Yorhorbestehende  Visceralleiden  zu  bestätigen.  v. 'Mittelstadt. 


VermischteB. 

Professor  Fuchs  in  Lüttich  ist  zum  Professor  der  Augenheilkunde  in 
Wien  ernannt  und  demselben  die  Direction  der  2.  ophthalmiatrischen  Klinik 
daselbst  übertragen  worden. 


Berichtigung.  In  dem  Artikel  von  F.  Plehn:  „Ein  Apparat  zur 
Ermittelung  von  Refraction  und  Sehschärfe"  lies  an  Fig.  10 
das  F  links  als  P^  und  das  P  rechts  als  F,,. 


Zur  gefälligen  Beachtung. 

Die  Herren  CoUegen  werden  ersucht,  Originalbeiträge  zum 
Archiv  an  Prof.  Dr.  C.  Schweigger,  Berlin  N.W.,  Roonstrasse  6, 
dagegen  Separatahdrücke,  Brochürcfi,  Jahresberichte,  Überhaupt 
alle  Bii  referirendefi  PMicationen  an  Doc.  Dr.  C.  Horstmann, 
Berlin  W.,,  Potsdamerstrasse  6,  einsenden  zu  wollen. 

Zugleich  richten  wir  die  angelegentliche  Bitte  an  unsere 
Herren  Mitarbeiter,  die  gewünschte  Anzahl  von  Separat- 
Abdrficken  ihrer  Beiträge  auf  dem  Haniiscript  zu 
bemerken,  desgleichen  die  zu  ihren  Arbeiten  gehörigen 
Abbildmigeii  in  das  Manuscript  weder  einzukleben  noch 
einzuzeichnen,  sondern  solche  auf  besondere  Blätter 
gezeichnet  dem  Manuscripte  beizulegen  und  durehaiis 
correcte  und  in  das  Format  unseres  Archivs  passende 
Originale  zu  liefern,  da  ohne  solche  eine  befriedigende 
Reproduction  kaum,  zu  ermöglichen  ist. 

,:•■    CPie^  (B&daotion, 
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